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Vorrede. 






Dies Buch gehört in erster Linie dem Studenten. Es ist 

bestimmt, den in den klinischen Semestern stehenden Mediciner mit 
der Technik der Laryngo- und Rhinoscopie vertraut zu machen. 
Wenn es ihm auch nicht den praktischen Cursus am gesunden und 
kranken Menschen ersetzen kann, so soll es ihm doch Alles bieten, 
was überhaupt auf theoretische Weise gelehrt werden kann. Aber 
auch dem Arzte wird es für die complicirten und schwierigen 
Untersuchungen Fingerzeige gehen können, die er bei der Fülle 
des neuen Stoffes nicht alle als Student kennen und üben lernen 
konnte. 

Daß Büchlein enthält natürlich nicht Alles, was über diesen 
Gegenstand geschrieben worden ist, doch hoffe ich, dass Brauch- 
bares und Wichtiges nicht übergangen ist. Zugleich benutzte ich 
die Gelegenheit, einige von mir erdachte neue Untersuchungs- 
methoden zum ersten Male zu erwähnen, wenn dieselben auch nur 
für gewisse Fälle von besonderer Wichtigkeit sind. Diese Er- 
wähnung geschah aber zugleich aus dem Grunde, damit der Stu- 
dirende auch auf diesem kleineu Gebiete der Medicin erkennen 
solle, dass man die bisher gefundenen Thatsachen und Methoden 
nicht als etwas Abgeschlossenes und Unveränderliches ansehen 
dürfe, sondern je nach dem eintretenden Bedürfniss seine Unter- 
suchungsmethode abändern kann. Denn es kommt nicht rtarauT 
an, dass der Student eine Methode lernt, sondern dass er 
lernt, mit einer Methode das zu erreichen und zu sehen, 
wozu sie erdacht ist. 



VI Vorrede. 

Deshalb habe ich darauf gesehen, ihn möglichst viele Ab- 
änderungen und Varietäten der Methode wenigstens in der Theorie 
zu lehren, damit er in der Praxis dann nicht aus Unkenntniss 
dieser oder jener kleinen Fertigkeit an der Untersuchung und 
natürlich auch an der Diagnose scheitere. — 

Wenn ich den Mut habe, mit diesem Büchlein, und zwar meist 
mit einem abgeschlossenen Urtheil, vor die Oeffentlichkeit zu treten, 
so geschieht es nicht auf Basis meiner alleinigen Praxis, sondern 
der mehr als 30 jährigen Erfahrung eines der ältesten und ersten 
Laryngoscopiker, meines Chefs Dr. Moritz Schmidt. 

Dafür, dass mir derselbe seine Erfahrung und sein Urtheil in 
der ausgiebigsten Weise zur Verfügung gestellt hat , sage ich ihm 
hier nochmals meinen Dank. Ich habe fast nur nöthig gehabt, das, 
was sich ihm im Laufe seiner langjährigen specialistischen Thätig- 
keit als gut erprobt hat , in die Form eines kurzen Lehrbuches 
zu bringen. 

Frankfurt a/M., Juli 189 L 

Der Verfasser. 
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Erster Theil 



Laryngoscopische Untersnchnngsmethoden. 



Avellis, laryng. u. rhinosc. Technik. 



A. Laryngoscopie. 



Historische Einleitung. 



) alt wie die Geschichte 



Die Geschichte der Medicin iat sehr alt, 
der menschlichen Cultur. In fast allen Disciplin 
schaft sind wir deshalb genothigt, unseren Blick bis ins graue Alterthum, 
bis in die Schriften der Indier , die Papyrusse der Aegypter oder we- 
nigstens his in das Quellenwerk von HLppokrates zurückzulenken, wenn 
wir die ersten Aniauge einer grundlegenden diagnostischen oder thera- 
peutischen Maassnahme studiren wollen. Und fast wunderbar erscheint es 
daher, dass die Geschichte der Laryngo- und Rbinoscopie, bei der hohen 
Bedeutung, die der Kehlkopfspiegel heute nicht bloss in den Händen 
des Arztes , sondern auch in den Augen vieler gebildeter Laien hat, 
kaum mehr als 30 Jahre alt ist. 

Freilich Bind auch vor dem Jahre 1857, wo Türck, damals 
Primararzt am allgemeinen Krankenhause in Wien, einen von ihm con- 
struirten Kehlkopfspiegel in wissenschaftlich systematischer Weise an- 
wandte, vielfach Versuche angestellt worden, den Kehlkopf mit einem 
Spiegel zu beleuchten; doch scheiterten alle diese, zum Theil recht 
genialen, Experimente an der Unvollkommenheit der Instrumente, an der 
geringen Schätzung der Tragweite der Methode seitens der Erfinder 
selbst, und an der mangelnden Einsicht der übrigen Aerzte. Nichts- 
destoweniger ist es nothwendig , einige der früheren , wenn auch miss- 
lungenen "Versuche, den Kehlkopf mittelst kleiner Spiegel zu beleuchten, 
mit wenigen Worten zu erwähnen. Es bestätigt diese Betrachtung 
nicht bloss die allgemein erkannte Thatsache , dass sich Erfindungen 
langsam vorzubereiten pflegen, und dass vielerlei Versuche in derselben 
Richtung vor dem entscheidenden Moment angestellt werden müssen, 
sondern auch , dass jede Erfindung erst in dem Augenblick sich die 
Aufmerksamkeit der Welt erzwingt, in dem die Zeitgenossen weit genug 

1* 



LaryngQBCopie. — Historische Einleitung. 

vorge schritten sind, um sich von der Wichtigkeit und Tragweite 
neuen Hache überzeugen zu kiinnen. - — — 

Im Jahre 1807 erschien in "Weimar eine Monographie ; „Der Lic 
leiter, oder Beschreibung einer einfachen Vorrichtung und ihrer . 
Wendung zur Erleuchtung innerer Höhlen und Zwischenräume de« 
benden animalischen Körpers" von Philipp Bozz in i in Frankfurt a 
'"Diesem Arzte gebührt unstreitig das Verdienst, zum ersten Male t 
systematische Untersuchung menschlicher Kürperhöhlen mittelst Spie$ 
und Beleuchtung versucht zu haben. Bozzinis Apparat bestand 
Wesentlichen aus einem LiehtbehÜlter zur Aufnahme eines Wachslichte 
an den sich eine Metallröhre anschloss. Er hatte mehrere Formen j 
diesen Röhren („Specula") conslruirt, die jedesmal der Verschieden! 
des zu untersuchenden Organs angepasst waren. Diese Röhren war 
durch eine senkrecht stehende Scheidewand in 2 Theile getheilt, 
eine für die Zuleitung, der andere für die Rückleitung des Lichte 
Beide Theile enthielten am Ende Spiegel, die ungefähr in einem Winki 
von 45° zu einander gestellt waren (s. Fig. 1). Dadurch war i 
» Princip der „Winkelle 

tung" des Lichtes 
ersten Male in der Modici 
zur Anwendung gekomm 

Der Apparat war 
sehr unzureichend (sc 
mussten die Spiegel and< 
gestellt werden, wollten: 
eine nach oben oder eine nach unten liegende Partie sehen), doch i 
die Idee sinnreich und äusserst wichtig für die Diagnose vielei 
dahin nicht am Lebenden zu erkennenden Krankheiten, 
der sehr unklaren Beschreibung B o z z i n i s hervorgeht , dass er 
Kehlkopf damit nicht gesehen hat. Das grosse Publicum hegeist 
sich auch rasch für diese Erfindung und knüpfte grosse Hoffnunger 
bei den Aerzten aber konnte Bozzini keine Anerkennung finden; 
die Wiener medicinische Facultät, an der spater die grünsten Koryphäer 
der Laryngologie lehrten, sprach ein vollständig vernichtendes Urthei 
in ihrem Gutachten über die Lichtleiter aus. Sie meinte, „dass 1 
vorzeitige Schlüsse über das Instrument gemacht werden könnten, 
dass dies vielleicht eine Geldauslage verursachen würde, die dann leicht 
bereuet werden könnte; dass nur sehr kleine und unwichtige Körper- 
theile untersucht werden könnten, und endlich, dass der beleuchtete 
Raum sehr klein wäre, indem der Durchmesser nicht mehr als einen 
Zoll betrage, so dass mau nicht im Stande wäre zu beurtheilen, welchen 
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Laryngoscopie, — Historisehe Einleitung. 5 

Körpertheil man sehe, wenn man nicht früher wiiaste, was man sehen 
müsse." Mit diesem Tlrtheil der Gelehrten wurde die Erfindung Boz- 
zinia begraben. — 

Zwanzig Jahre später versuchte Senn in Genf den Kehlkopf eine« 
kleinen Mädchens mit einem in den Rachen geführten Spiegel zu sehn, 
doch ohne rechten Erfolg. 

Benjamin Babington kam in der Technik schon viel weiter, 
da er einen von dem jetzigen nicht sehr verschiedenen Kehlkopfspiegel 
benutzte nnd zur Reflexion des Sonnenlichtes einen kleinen Handspiegel 
gebrauchte. Er sah aber wohl aucb nicht viel von dem eigentlichen 
Kehlkopf, wie auch Trousseaa nnd Belloc mit einem dem Boz- 
z i n i sehen Lichtleiter nacbeoiistruirten Instrument , das B e n n a t i im 
Jahre 1832 herstellte, es in der Technik der Larynx Untersuchung 
nicht weit brachten. Diese, gerade im Fache der Kehlkopferkran- 
kungen so hervorragenden Kliniker , meinten . man sehe im besten 
Falle nur den Kehldecket ; die Glottis beim Lebenden zu sehen wäre 
geradezu unmöglich. (Traite praüque de la phthisie laryngee 1837.) 
Auch die Vorschläge von Baumes, Liston, Worden und Avery 
brachten nicht viel Neues, resp. konnten sich die Beachtung der wissen- 
schaftlichen Welt nicht erringen. Da gelang es einem Laien, dem be- 
rühmten Gesanglehrer Londons, Manuel Garcia, im Jahre 1854 die tfDtdtckong 
Glottis und die Bewegung der Stimmbänder an seinem eigenen Kehl- goscopie, 
köpf beim Singen zu beobachten. Dieser Laie war also der eigentliche 
Erfinder der Laryngoscopie , denn er sah nicht nur die wichtigsten 
Theile des Larynx, sondern konnte auch ihre physiologischen Functionen 
studiren. Er machte seine Studien in Paris mit einem von Charriere 
im Jahre 1851 gefertigten Spiegel, indem er seinen Rachen mittelst 
Sonnenlichtes erhellte. Als er nach London zurückkehrte, und der dort 
herrschende Nebel ihn dieser Lichtquelle beraubte, versuchte er künst- 
liehe Beleuchtung, doch ohne damit recht zu Stande zu kommen. Leider 
gelang es auch Garcia nicht, die dauernde Aufmerksamkeit der Aerzte 
auf seine wichtige Entdeckung zu lenken. Die Wissenschaft ging über 
die Erfindung eines Laien, wie sie glaubte, mit noch mehr Recht, zur 
Tagesordnung über , als über die Lichtleiter B o z z i n i s und seiner 
Nachfolger. 

Da kam im Jahre 1857 Türck in Wien, ohne von den früheren Dierandmn 

Sjiiegdfo™. 

Versuchen anfänglich etwas zu wissen, auf die J.dee, den Kehlkopf 
mittelst eines Spiegels zu beleuchten, und construirte die noch jetzt ge- 
bräuchliche, so einfache und sinnreiche Spiegelform. Ausserdem erkannte 
er die wichtigsten Bedingungen für die Larynxuntersuchung : Möglichste 
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Schonung des Gaumens, ununterbrochenes Athmen des Kranken während 
der Untersuchung und die richtige Spiegelhaltung. 

Von diesen Versuchen T ü r c k s hörte G z e r m a k , damals 
gp fesBor in Pest. Er reiste nach Wien , borgte sich die Spiegel 
Türck und begann zunächst die Mittheil ungen Garcias weiter zu 
verfolgen. Am 27, März erschien darauf ein Aufsatz Czermaks in 
der „Wiener medicinisch^n Wochenschrift" , worin er die Anwendung 
des Kehlkopfspiegels allen Aerzten warm empfahl , zugleich aber führt 
er an Stelle des Sonnenlichtes die künstlich« Beleuchtung ein. Von 
diesem Moment ah begann der Prioritätsstreit zwischen Türe 
Czermak, der sich Jahrzehnte fortsetzte. Die ärztliche Weit lernte 
freilich erst durch Czermaks rastlose Bemühungen , durch sein« 
Wander vortrage in allen Hauptstädten Europas, durch seine Begeisterung 
für die Tragweite der neuen TJnterBuchungsmethode die Wichtigkeit der 
neuen Sache hegreifen, und war deshalb leichter geneigt, den im Vorder- 
grund stehenden Czermak als Begründer der Methode anzusehen und 
nicht den eigentlichen Verfertiger der Apparate, den ruhigen, 
legenden, schüchtern ängstlichen Türck. 

Die Pariser Academie der Wissenschaften hat aber wohl das rechte 
Urtheil gesprochen, ais sie im Jahre 1861 den Mon thyon sehen Prt 
beiden Männern wegen ihrer Verdienste um die Laryngoscopie zu 
gleichen Tbeilen zuerkannte. — 

Die neue Lehre, die durch Czermaks persönliche Demon- 
strationen vor vielen ärztlichen Gesellschaften Europas rasch verbreitet 
wurde, wurde bald an vielen Stellen mit Eifer bearbeitet, zum grossen 
Theil von Männern, deren Kamen jetzt nicht bloss jeder Arzt, sondern 
auch in Folge der unglücklichen Krankheit des so schwer heimgesuchten 
Kaisers Friedrich fast jeder Laie kennt. — 
• Es bedarf aber noch ein Factum der ganz besonderen Erwähnung ! 

nämlich die von Bruns in Tübingen im Jahre 1862 vollzogene erste 
endolaryngeale Operation eines Kehlkopfpolypens. Erst diese That über- 
zeugte auch die ältere Generation der Aerzte, die die Laryngoscopie 
noch für eine unwichtige gelehrte Spielerei ansah, von der praktischen 
Bedeutung der Spiegelbeleuchtung des Kehlkopfes. — 

Seit dieser ersten Operation Bind noch nicht 30 Jahre verflossen, 
und welch immense Zahl von endolarvngealen Eingriffen , die unter 
Leitung des Spiegels, vorgenommen wurden, sind seitdem von der kunst- 
geübten Hand des Arztes zum Wohle der kranken Mitmenschen vor- 
genommen worden ! Aber auch abgesehen von der operativen Technik, 
wieviel Segen und Gesundheit hat der Arzt seitdem spenden können, 
nachdem er mittels des Laryngoskops erst die richtige Diagnose und 
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dann die passende Therapie anwenden konnte! Der unscheinbare und 
einfache Kehlkopfspiegel übertrifft in therapeutischer Beziehung sogar 
den viel bestaunten und bewunderten Augenspiegel an Bedeutung ; denn 
dieser vermag meistens nur unser diagnostisches Urtheil zu verschärfen 
und zu specialisiren , jener aber ist das wichtigste Hilfsmittel für alle 
örtlichen Behandlungsmethoden im Nasenrachenraum und im Kehlkopf. 
Er fuhrt und leitet auf dem Umwege durch unser controlirendes Auge, 
im wahren Sinne die Hand des Arztes in diese nie vom Licht erhellten 
Höhlen des menschlichen Körpers« - — 



Die Laryngoscopie. 



Für die Ausübung der Laryngoscopie bedarf eB : 

1. einer Lichtquelle, die 
aj direct in den Pharynx leuchtet, oder 
b) indirect (reflectirt) auf den betreffenden Theil geworfen 

wird; 

2. eines Kehlkopfspiegels, der die Lichtstrahlen aufnimmt, 
nach dem Larynx wirft und dann das erhellte Bild des 
Larynx in unser Auge zurückspiegelt. 



Die Lichtquellen. 

Das Sonnenlicht bildet für die Untersuchung des Kehlkopfe 
die beste aller Beleuchtungsarten; es giebt die schönsten und 
naturgetreueaten Bilder des Kehlkopfinnern. Leider steht uns 
dieses Licht nicht immer zur freien Verfügung, so dass \ 
gerade da, wo wir seiner am meisten bedürftig sind: am Bett des 
Kranken, im Sprechzimmer des Arztes, oftmals entbehren müssen. 
Nichtsdestoweniger fordert jeder erfahrene Laryngoscopiker alle 
Lernenden auf, sich dieser Beleuchtuugsquelle zum öfteren zu be- 
dienen, damit der Anfänger die Theile des Kehlkopfes auch einmal 
in ihrem natürlichen Colorlt sehen und sich die Farbenunterschiede 
«inpriigen kann. Jede künstliche Beleuchtung, selbst die elektrische, 
die dem Sonnenlicht am nächsten Bteht, fügt zu der Färbung der 
beleuchteten Theile die verschiedenen Farben ihres eigenen Lichtes 
und verändert so das Hild, das in unser Auge gelangt. 

A. Dlrcctc Beleuchtung. 

Das Sonnenlicht kann direct tax Beleuchtung des Rachens 
benutzt werden, indem der Kranke so gesetzt wird, dasa ihm die 
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Sonne in den Mund scheint. Der zu Untersuchende achliesst die 
Augen, um nicht geblendet zu werden, und öffnet den Mund, so 
dass die Sonnenstrahlen auf den im Rachen gehaltenen Kehlkopf- 
spiegel auffallen. Diese Methode hat so viele Nachtheile, dasss» 
sie nicht mehr geübt wird, und wir deshalb von einer ausführlichen »=t 
Schilderung absehen können. Die Hitze der Sonnenstrahlen be- * 
lästigen Arzt und Patienten oft erheblich; der Arzt sitzt sich ' 
meist selbst im Lichte, indem er mit seinem Kopf oder seiner 
Hand die Strahlen vorher auffangt, ehe sie in den Mund gelangen 
können; schliesslich wechselt der Stand der Sonne so rasch, dass 
sich der Stuhl des Arztes stets auf der Reise befindet. Immerhin 
ist die directe Beleuchtung die einfachste und älteste Methode, und 
Garcia und Türck, die Erfinder der ganzen laryugoscopiscben 
Technik, bedienten sich derselben. Ausser von diesen beiden 
Koryphäen ist aber diese Untersuchungsform mittelst directem, 
nicht reflectirtem Lichte in den späteren Jahren kaum angewendet 
worden. Da trat vor einigen Jahren ein Umschwung wieder zu 
Gunsten der directen Beleuchtung ein, und den verdanken wir 
der Entwicklung der Elektrotechnik, d. h. der Einführung des elek- 
trischen filflltlitiiipclieiis in das ärztliche Armamen tarium. — 

Als Gottstein im Jahre 1888 in der zweiten Auflage seines 
Buches „Die Krankheiten des Kehlkopfes" die Besprechung des 
elektrischen Lichtes als Beleuchtungsquelle begann, besprach er diese 
Art der Beleuchtung nur der Vollständigkeit halber. Denn er 
sagte „dass diese Bemühungen (elektrisches Licht anzuwenden), 
die von vieleu Seiten, von Aerzten und Mechanikern, gemacht 
worden sind, durchaus noch keine irgendwie zufriedenstellenden 
Resultate gezeitigt haben." 

Seitdem aber hat die Technik solche Riesenfortschritte gemacht, f 
dass wir schon eine ganze Anzahl vorzüglicher elektrischer Be-«' 
leuchtungsapparate besitzen. Doch würde es nicht den Zwecken 
dieses Buches entsprechen, einige von diesen Beleuchtungssystemen 
ausführlicher zu beschreiben, da die Anschaffuugskosten derselben 
zum grossen Theil so hohe sind, dass sie den Studenten oder den 
nicht special istisch prakticirenden Arzt von ihrer Verwendung ab- 
halten müssen. AVir wollen deshalb nur kurz die Theorie dieses 
Systems besprechen, und mit der Erwähnung eines kleinen traus- 
portabeln Accumulators schliessen, der augenblicklich das beste, 
vollkommenste und billigste Instrument zur elektrischen Beleuchtung 
des Pharynx darstellt. 



10 Die Laryngöscopie. 

« f"< Die elektrische Beleuchtung des Halses geschieht auf zweierle: 

[ d« Weise : 

>»■. 1. Die Lichtquelle wird zugleich mit dem Spiegel in den Mum 

geführt, 
2. die Lichtquelle befindet sich ausserhalb des Hundes i 

ihre Strahlen werden durch eine Linse concentrirt auf dei 

Kehlkopfspiegel geworfen, 
SSS'* Die erste Art der Beleuchtung ist die ältere, unzweckmässigei 
*£*" und schlechtere und ist wohl allenthalhen wieder verlassen wordei 
bffftpWcvi D as dazu benutzte Instrument (s. Fig. 2) besteht im Wesentliche! 




Fig. 2. 



aus einem Kehlkopfspiegel und einem „Mignon-Läuipchen-. (D 
Mignon-Länipchen sind ganz kleine elektrische Glüklämpchei 
Das Lämpcheu sitzt dicht vor der spiegelnden Fläche, und : 
an einem metallenen Stiele befestigt, der in eine isolirend< 
Elfenbein hülle einmündet. Durch die ganze Länge dieser Hülle 
die zugleich den Griff darstellt, laufen Platinstäbchen, die i 
Stromquelle (Batterie) vermittelst der Leitungsschnur mit dei 
Lämpchen verbinden. Der C'ontact schliesst den Strom, wenn n 
ihn mit der Zeigefingerspitze niederdrückt. 

Diese Anordnung bat drei Nachtheile: erstens ist das Licl 
des sehr kleinen Lämpchens nicht intensiv genug, um bis zu der 
Stimmbändern zu leuchten, zweitens stört der complicirte J 
durch seine Raumbeschränkung die freie Bewegung der in dei 
Larynx einzuführenden Instrumente, und drittens sieht unser Auf 
erst an dem hellen Lämpchen vorbei auf das nicht sehr helle Spiegel 
bild, so dass es leicht geblendet wird. 

Bedeutend besser ist die andere Anordnung, wo ein grösser« 

i elektrisches Glühlämpchen sich ror dem Munde des Patienten 1 
findet. Die gemeinsame Idee, die allen hierhin gehörigen Apparate 

i. zu Grunde liegt, ist folgende: Eine Glühlampe wird vermittelst 
eines Stirnbandes, eines Brillengestelles, eines Helmstreifens etc 
auf der Stirn des Arztes befestigt und durch Leitungsschnüre mit 
einer Batterie oder einem Accumulator in Verbindung gebracht. 
Vor das Lämpchen kommt eine Sammellinse, die die divergente 
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Strahlen des weissglühenden Kohlenfadens convergent auf den 
Bachenspiegel wirft. 

Abgesehen von dem hohen Preis war der Einführung dieser * 
Beleuchtungsart bisher noch der Umstand besonders binderlich, i 
dass man in Deutschland meist Batterien als Stromquelle benutzte. 
Diese polarisirten alle, so dass die Stromstärke nach dem Er- 
glühen des Kohlenfadens allmählich nachliess, und man gezwungen 
war, eine Pause zu machen, damit sich die Batterie wieder erhole. 
Freilich giebt es sehr grosse und gut construirte Batterien, bei 
denen dieser Nachtheil sich nur sehr spät bemerkbar macht; 
doch kosten dieselben 120—200 Mark, und die etwa 2 — 3 monatlich 
zu erneuernde Füllung und Reparatur auch noch 20—30 Mark. 
Ausserdem sind alle Batterien untransportabel. 

Diesem Uebelstand half die Construction von Accuuiulatoreil 

Bekanntlich haben diese die Eigenschaft, die vorher in ihnen l 
deponirte elektrische Kraft in dem Momente wieder abzugeben, in 
welchem der Schluss der Kette einen Strom cursiren lässt. 

Es giebt vielerlei Accumulatoren, auch solche, die man bei seinen 
Krankenbesuchen bei sieb tragen kann. Sehrötter trug einen 
solchen in der Brusttasche und Hess die Leitungsdrähte durch 
seinen Rockärmel zu dem in der Hand gehaltenen, mit dem Mignon- 
lämpchen versehenen Spiegel gehen. 



Seligmanns transportabler Accumulator. 

Da dieser kleine Accumulator his jetzt das Neueste und. Beste 
ist, was wir in dieser Form besitzen, so sei es uns gestattet, sein 
Princip, seine Construction und seine Anwendung etwas näher zu 
beschreiben. 

Der Erfinder der Accumulatoren oder Secundärbatterien istPi 
Plante. Es gelang diesem, die Gase H und O in sehr grosser 
Menge au beiden Elektroden anzuhäufen, indem er sie chemisch 
an dieselben band. Wenn man 2 Bleiplatten in stark verdünnte 
Schwefelsäurelösung eintaucht und die Enden der Platten mit 
einem Tauchelement, einer Dynamomaschine oder einer anders 
constrnirten Stromquelle mit einem Leitungsdraht verbindet, so 
vereint sich der von der positiven Elektrode auB der Flüssigkeit 
abgeschiedene O mit der gleichnamigen Bleiplatte zu Bleisuperoxyd, 
während der an der negativen Elektrode abgeschiedene H sich 
mit der gleichnamigen Bleiplatte zu Bleischwamm verbindet. Nach- 
dem so eine gewisse Quantität von Bleisuperoxyd und Bleischwamm 
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gebildet ist, entfernt man die primäre Stromquelle, indem man die 
Verbindung durch die Leitungsdrähte unterbricht. Die Bleiplatten 
bleiben eingetaucht und die beiden Gasverbindungen bleiben eine 
längere Zeit an ihren Elektroden angehäuft (accumulirt). Wenn 
man nun einen Schluss der Kette zustande bringt, so ent- 
wickelt sich aus den angehäuften Kräften der Gase ein Secundär- 
strom, indem die früher latent gewordene elektromotorische Kraft, 
die wir der primären Stromquelle entlehnten, nun in kinetische 
Energie wieder umgesetzt wird. Doch ist zu beachten, das» der 
Secundärstrora eine umgekehrte Richtung hat, da die bisherige 
positive Elektrode die negative wird; an ihr sammelt sich der auf 
der früheren negativen Elektrode gelegene H und reducirt das 
Bleisuperoxyd wieder zu Blei. Ist alles Bleisuperoxyd reducirt, 
so hört der Secundärstrora auf, und der Accumulator befindet sich 
in demselben Zustand, wie vor der Ladung. 

Je grösser die Oberfläche der Platten ist, um so mehr Blei- 
superoxyd kann gebildet werden, denn der greift das Blei nur 
an der Oberfläche an. Je mehr Bleisuperoxyd sich aber beim 
Laden bildet, um so mehr Spannkraft (potentielle Energie) wird 
in dem Accumulator niedergelegt und um so länger ist dieser dann 
im Stande, einen Secundärstrom zu liefern. Diese Vermehrung 
der Oberfläche kann man auf zweierlei Weise erreichen: entweder 
man vermehrt die Zahl der Bleiplatten, oder durchlöchert dieselben, 
Die Vermehrung der Bleiplatten hatte bisher schon sehr gute Re- 
sultate ergeben, indem grosse und schwere Secundärbatterien con- 
struirt wurden , die eine erhebliche Anzahl von Platten erhielten. 
Diese vermochten eine ganz gewaltige Summe von elektromotorischer 
Kraft aufzuspeichern, so dasä es trotz starken Gebrauches erst in 
Monaten nöthig war, den Accumulator wieder laden zu lassen. Frei- 
lich sind diese Apparate theuer und nicht transportabel, und können 
nur in einer grösseren Stadt, die elektro-techniscbe Geschäfte be- 
sitzt, wieder rasch geladen werden. Deshalb übergehen wir die Be- 
schreibung solcher einzelner Apparate, weil der Nichtspecialist sie 
kaum anschaffen durfte. 

Gleichwohl möchten wir hinzulügen, das» dieselben, aus der Fabrik von 
Braunichweig in Frankfurt ». K. bezogen, bei einem täglichen öetündigen Ge- 
brauch, wie er bei meinem Chef, Herrn Dr. Moritz Schmidt, nöthig ist, 
sich vorzüglich bewährt haben. 

Eine weitere Verbreitung, auch bei Nichtlaryngologen, hat der 
■- Seligmannsche Accumulator gefunden, der nur 5'/ e kg wiegt 
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und nur 50 Mark kostet, also wesentlich compendiöser und 
billiger ist, als eine Tauchbatterie. 

Die Oberfläche der Bleiplatten ist dadurch vergrössert, dass 
kleine Bleipastillen in ein unzerstörbares, netzförmiges Gerüst 
hineingepresst sind. 

Solcher Platten enthält der Accumulator 12, die auf 4 Elemente 
so vertheilt sind, dasa sich in jedem Element 1 positive und 2 nega- 
tive Platten befinden. Diese 4 Elemente (Abtheilungen) sind in 




Selig-, 



einem Hartgummikasten untergebracht, der 12 cm lang, 10% cm 
breit und 13 cm hoch ist. Die 4 Elemente sind durch 3 Zwischen- 
wände von einander getrennt. Nachdem die Platten in ihre Ab- 
theilungen eingesetzt sind, werden die letzteren verschlossen und 
verkittet, so dass nur die 8 Polklemmen hervorragen. Ausserdem 
befindet sich an jeder Zelle eine durch Schraubenstöpsel verschliess- 
bare Oeffnung, durch welche die Schwefelsäure (1 Tbeil auf 9 Theile 
Wasser) eingegossen wird. Das Ganze steht in einem elegant 
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aussehenden, verscbliesBbaren Holzkästchen, das oben einen me- 
tallenen Henkel trügt (Seligmann).') 
,. Ueber den Gebrauch des Aceumulators. die Art seiner Füllung, 

1 die Ladung, Stüpselung und Entladung ist nicht nothig an dieser 
Stelle ausführlicher zu berichten, da von dem Verfertiger eine ge- 
druckte und gut verständliche Gebrauchsanweisung beigegeben wird. 
Man kann mit dem Apparat leicht 400—600 Untersuchungen vor- 
nehmen, ehe seine Kraft erschöpft ist. [Nebenbei bemerkt ist er 
auch zur Galvanocaustik verwendbar.] 

Die elektrische Glühlampe, die etwa die Grösse einer Hasel- 
nuss hat, bedarf einer Spannung von 7 — 8 Volt, die der Apparat 
gut ausgiebt, da jede Zelle eine Spannung von 2 Volt besitzt. — 
Wenn auch der Student darauf verzichten wird, sich die 
immerhin nicht unbeträchtliche Ausgabe zu machen, so lässt mich 
doch die Brauchbarkeit des Apparates, seine compendiöse Form 
und die Einfachheit und Sauberkeit seiner Handhabung mit ziem- 
licher Sicherheit voraussagen, dass er in wenigen Jahren in den 
Händen sehr vieler Aerzte sein wird. 



Die elektrische Lampe. 

stein. Im Jahre 1888 ist von Th. Stein in Frankfurt a, M, eine 

Hute™ " „Untersuchungsbrille, montirt mit elektrischer Lampe"*) angegeben 
'"ürinT" worden, die in Bezug auf Schönheit des Lichtes, bequeme An- 
wendung und äusersst leichtes Gewicht alle früher construirten 
Beleuchtungsbrillen übertraf. Dr. Moritz Schmidt, Prof. 
Oertel in München u. A. be- 
nutzen dieselbe ausschliesslich 
seit Jahren und sind mit der- 
selben äusserst zufrieden. Ihre 
Construction ist aus der Figur 4 
leicht ersichtlich. Ihre Form 
ist ungefähr die eines Opern- 
glases. Sie besteht in ihren 
wesentlichen Theileu zunächst 
aus den Leitungsschnüren, die 
den aus einer Batterie oder 
einem Accumulator gewonnenen 
Strom durch das Gestell hiu- 

') Therap. Monatsh. 1690. XII. 
a ) Tberap. Monatsh. 1888. S. 413- 
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durch nach einem in der Mitte der Querspange angebrachten Stifte 
führen. Dieser berührt das leitende Ende einer Glühlampe, üher welcher 
eine Metallkapsel verschieblich ist. Das Ende der Metallkapsel 
ist mit einer Sammellinse versehen, so dass man durch einfaches 
Vor- oder Zurückschieben der Metallhülse den Lichtkreis ver- 
grössem oder verkleinern kann. Natürlich ist die Lichtintensität 
um so grösser (nach dem Gesetz von dem umgekehrten Verhältniss 
zu dem Quadrat der Entfernungen), je kleiner der Lichtkreis ist. 
Die neben der Lampe befindlichen Röhren sind aus schwarzem 
Karton gefertigt und vom Gestell leicht "abzunehmen. Sie dienen 
als „Blende" und verdecken die Lichtquelle dem untersuchenden 
Auge. Doch sind sie nicht unbedingt nothwendig, da die über der 
Lampe befindliche Metallkapsel schon das seitwärts ausbrechende 
Licht abhält. 

Einfacher noch und billiger, aber ebenso gut ist die bisher i 
noch nicht veröffentlichte Lampen construction von Dr. Meissen 
in Honnef a. Rh. Hier ist das Lämpchen kleiner, die Leitungs- 
verbindung einfacher; auch sind die Schutzblenden weggeblieben. 
Ihre Construction wird aus der Abbildung (Fig. 3) verständlich 
sein, da das Princip dasselbe ist wie bei der Steinschen Lampe. 

Vorthcilc der dirccten Beleuchtung mit elektrischem Licht. 

Wenn wir die Vortbeile der elektrischen Beleuchtung gegen 
die der anderen gleich zu besprechenden Lichtquellen vergleichen, 
so sind besonders folgende Punkte hervorzuheben: 

a) Es bedarf keiner Einübung, um das Licht auf den Kehl- 
kopfspiegel zu werfen und es dort zu fixiren, wenn der 
Patient Bewegungen nach rückwärts oder seitwärts mit 
seinem Kopfe macht, vorausgesetzt, dass die Lampe am 
Kopfe des Arztes befestigt ist und keine andere Unter- 
suchuugsanordnung gewühlt ist. 

b) Es ist das hellste Licht nach dem Sonnenlicht, und giebt 
(nach diesem) das Kehlkopfbild in den natürlichsten Farben. 

c) Es ist nicht heiss, so dass weder Patient noch Arzt be- 
lästigt wird. 

d) Eb hindert keine Bewegung oder Stellungsveränderung des 
Arztes oder Patienten, so dass man mit derselben Leichtig- 
keit sitzend, stehend oder knieend untersuchen kann. 

e) Es schont in hohem Grade die Augen des Arztes, weil er 
nicht, wie beim rerlectirtcn Licht, gezwungen ist, mit einem 
Auge in die helle Flamme zu sehen. 
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f) Lichtlinie und Blicklimo liegen in einer unverändi 
Ebene. 

g) Die Untersuchung geschieht mit beiden Augen, so 
ein körperliches Sehen stattfindet. 

h) Die Augen sind in ihren Bewegungen etc. nicht durch einen 

vor ihnen befindlichen Spiegel mit kleinem Loch gehemmt. 

i) Das Licht kann ganz bis an die Zahngrenze des Patienten 

genähert werden. 
Die Nachtheile dieser Beleuchtungsart beschränken sich 
auf die immerhin noch höheren Kosten und auf die Unmöglichkeit, 
sie in kleinen Orten, wo die niithige elektrotechnische Hülfe nicht 
vorbanden ist. ohne Unbequemlichkeiten durch häufigen Transport 
etc. anwenden zu können. 



B. Rcflectirtc Beleuchtung. 

Das Princip derselben besteht darin, dass wir von einer Licht- 
quelle, die sich neben dem Patienten, nicht vor ihm, befindet, ein 
Strahl enbündcl auffangen, und es vermittelst eines an unserer Stirn 
befestigten Spiegels nach dem geöffneten Munde des Patienten 
reflectiren. Bevor wir aber zur Schilderung dieser Spiegel über- 
gehen , möchten wir auf eine 
einfache Vorrichtung aufmerksam 
machen , die wir dem genialen 
Voltolini verdanken. Derselbe 
gab an, dass man sich im Noth- 
falle, wenn man keinen Reiiector 
bei sich hat, eines blanken Zink- 
löffels bedienen soll, den man in 
jeder Bauernwirthschaft vorfinden 
wird. Vor die Höhlung dieses 
Löffels bringt man eine brennende 
Kerze und benutzt die Concavität 
des Löffels als Betiector. Diese 
Einrichtung hat noch vor dem ein- 
fachen Vorbalten einer Kerze 
den Vortheil, dass das Auge des 
Untersuchenden beschattet bleibt. 
(9. Fig. 5.) 

Als Reflcctoren werden 
gewöhnlich Plan- oder Concav- 




Spiegel aus Glas, mit und ohne centrale Durchbohrung, benutzt. 
Die Planspiegel benutzt man nur,- wenn man Sonnenlicht in den p;?»- 
Rachen reflectiren will, doch acheinen sie uns überhaupt überflüssig 
zu sein, da man bei Benutzung des Sonnenlichtes auch mit dem 
Concavspiegel auskommen kann. 

Mau muss sich dann nur hüten, den Spiegel in eine solche 
Entfernung von dem Gaumensegel des Patienten zu bringen, dass 
gerade der Focus des Lichtbündels auf dasselbe fällt. Denn in 
diesem Falle ist das Licht zu grell und die Gefahr einer Versengung 
des Patienten sehr nahe. 

Die Concavspiegel sind zuerst von Czermak empfohlen und 
seitdem vielfach modiücirt worden. Sie werden bei der Benutzung 
einer künstlichen Lichtquelle (Petroleumlampe, Gas etc.) an- 
gewandt und haben den Zweck, das Flammenbild als den optischen 
Ausdruck sämmtlicher reflectirter Lichtstrahlen in eine solche 
Entfernung zu projicireu, dass es ins Kehlkopfinnere fällt. 
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findlichen Auge durchzu blicken gestattet. Die Metallfassung des 
Spiegels ist mit einem einfachen oder besser doppelten Kugelgelenk 
an einer Stirnbinde befestigt. (S. Fig. 6.) Die Stirnbinde soll 
aus einem 3 Finger breiten (besser unelastischen) Bande bestebn, 
dessen eines Ende mit einer Schnalle versehen ist. Dort, wo der 
Spiegel befestigt ist. befindet sich eine dünne, nach innen mit Reli- 
leder oder Samtnet gepolsterte Metallplatte. Ein zu schmales Band 
belästigt, weil es zu sehr in die Kopfhaut einschneidet; ein Grummi- 
band, wie es vielfach gebräuchlich ist, liegt im Anfang dem Kopf 
zu fest an und macht leicht Kopfschmerzen, später aber dehnt es 
sich durch den Gebrauch wieder zu sehr aus. 

Statt der Stirnbinde kann man sich auch eines sogen, ameri- 

. kanischen Stahlstreifens bedienen, den man sich nach Art eines 

Helmes aufsetzt. Wer viele Stunden des Tages laryngoscopirt, 

wird diese Befestigung wohl vorziehen. Man kann diesen Reilector 







Fig- 7. 

roh Charuiere getheiltem Stahlstreifet). 



am schnellsten auf- und absetzen, braucht nur eine Hand dazu und 
wird — wenigstens meinem Gefühl nach — weniger belästigt als 
von dem Stirnbande. Für den leichteren Transport zur Unter- 
suchung ausserhalb der Sprechstunde wird der Stahlstreifen in 
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mehrere Stücke zerlegt, die durch Chamiere verbunden sind. 
(S. Fig. 7.) (Worel-Fox, Hack.) 

Die beste Grösse der Spiegel beträgt 8 — 11 cm. Welche 
Brennweite aber soll der Concavspiegel haben? 

Die Berechnung der richtigen Brennweite ergiebt sich aus 
folgender Betrachtung. 

Wie wir schon sagten, ist der Zweck des Concavspiegels, ein 
Flammenbild aufs Kehlkopfinnere zu werfen. Unser Auge befindet Bi 
sich nach der Angabe der Autoren gewöhnlich 14 cm vor dem n : 
Mund des Patienten, ferner beträgt die Entfernung von den Lippen 
bis nur Pharynxwand, wo der Kehlkopfspiegel angelegt wird, 8 cm 
und von dort bis zu den Stimmbändern circa wieder 8 cm. Also 
muss das Fiammenbild, das auf die Stimmbänder fallen soll, 
30 cm vom Mittelpunkt des Concavspiegels entfernt sein. Dies 
entspricht auch ungefähr der Entfernung, in welchem der Normal- 
sichtige noch Einzelheiten eines Gegenstandes gut unterscheiden 
kann. Das Flammenbiid ist forner um ao heller, je kleiner es ist, 
wir werden also auf die Grösse des Flammenbildes zu Gunsten der 
Lichtintensität verzichten, zumal ja nur so viel Strahlen in den 
Kehlkopf fallen, als auf dem verhältnissimissig kleinen Kehlkopf- 
spiegel Platz haben. Wenn wir also ein gleich grosses Flammen- 
bild in den Kehlkopf werfen wollen, so müssen wir, da die Ent- 
fernung des Kehlkopfs vom Concavspiegel eine gegebene Grösse 
ist (30 cm) und die Lichtquelle ebenfalls 30 cm von dem Keflector 
entfernt wird, einen Concavspiegel benutzen, der 15 cm Brenn- 
weite hat. Um nun ein verkleinertes und deshalb helleres 
Flammenbild zu erhalten, das jenseits des Brennpunktes und inner- 
halb der doppelten Brennweite liegt, müssen wir Hohlspiegel be- 
nutzen, die mehr als 15 cm Focus, am besteil als« 20—25 cm 
Brennweite haben. Ja, wir ziehen Concavspiegel mit noch grösse- 

Irer Brennweite vor (30 cm), da die bei obiger Berechnung zu 
Grunde gelegte Distanz von 14 cm zwischen unserem Auge und 
:1er Mundöfftiung des Patienten oft unbequem klein ist, ganz be- 
sonders, wenn man in anderer als sitzender Stellung zu untersuchen 
genötbigt ist. Kurzsichtige oder weitsichtige Untersucher i 
ihre Augen durch passende Brillen corrigiren. 
tri- 






Ktinstliehe Lichtquellen für refleetirte Beleuchtung. 

Da das Sonnenlicht nicht immer zu haben, und das elek- 
trische Licht bis jetzt noch aus mancherlei Gründen auch oft 
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schwer verwendbar ist, benutzen die meisten Laryngoscopiker 
Lampen als künstliche Lichtquelle, um deren Licht mittelst 
Spiegel zu renectiren. 

Die einfachste Lichtquelle ist eine Stearinkerze, die man 
sich überall verschaffen kann. (Siehe Fig. 5.) Sie genügt zu 
einer nicht besonders schwierigen Untersuchung, wo man nur im 
Grossen und Groben die Veränderungen im Larynx constatiren will, 
vollkommen. Es ist sogar von Vortheil, manchmal mit einer so 
primitiven Beleuchtung zu untersuchen, damit man sich auch ge- 
wöhnt, bei Bebwacher Lichtquelle arbeiten zu können. Wir haben 
selbst öfters Gelegenheit gehabt, in den oft sehr schwierigen Ver- 
hältnissen einer ambulatorischen poliklinischen Praxis uns am 
Krankenbett mit einer Kerze und Concavspiegel begnügen zu müssen. 
Es sei dieser Umstand noch besonders hier erwähnt, damit sich 
mancher junge Arzt, der die Laryngoskopie bisher nur mit 
heller (jasiianiuie versucht hat, am Krankenbett nicht abhalten 
liissi, den Larynx Im nilthigen Falle genau zu inspiciren, 
weil ihm die Lichtquelle zur Untersuchung ungenügend er- 
scheint! 

Für gewöhnlich freilich benutzt man Petroleumlampen oder 
Üasnaminen. 

Es war selbstverständlich von jeher das Bestreben gewesen, 
• p möglichst helles Licht in den Larynx werfen zu können. Deshalb 
begnügte man sicli uicht mit den Fortschritten, die die Technik 
der Lampe nconstruc teure gemacht hatte, sondern ersann eine An- 
zahl von Linsenapparaten zur Concentration des Lichtes. Wer 
sich genauer darin zu unterrichten wünscht, der findet in den 
grosse« Werken der Laryngologie derartige Apparate beschrieben 
und abgebildet. 

Als wir aber die laryngoscopisebe Litteratur durchgingen, er- 
kannten wir, dass in den älteren Werken die meisten derartigen 
Apparate beschrieben sind, während in den neuerdings erschienenen 
Schriften nur noch wenige und diese meist ans historischem In- 
teresse angefühlt werden. 

Der Hauptgrund für diese Erscheinung ist die allgemeinere 
Einführung des Gaslichtes, auch in den Privatwohnungen kleinerer 
Städte. Wir können uns daher darauf beschränken, das Princip 
aller dieser Linsenapparate zu erörtern uud nur kursorisch die 
früher gebräuchlichsten zu beschreiben. 

Zugleich aber machen wir darauf aufmerksam, dass alle diese 
Coustructionen den grossen Nachtheil haben, bei den nicht in der 
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gewöhnlichen Haltung vorgenommenen Untersuchungen recht un- 
brauchbar zu sein. Um alle die Methoden, die wir weiter unten 
besprechen werden, mit Erfolg ausüben zu können, ist die grösste 
Freiheit der Bewegung erforderlich , und diese wird durch jeden 
Apparat, der die Lichtstrahlen in eine bestimmte Richtung zwingt, 
eingeschränkt. 

Der Stammvater aller zu laryn go sc opi sehen Zwecken con- 
struirten Linsenapparate ist die gewöhnliche , an einem Gestell i 
befestigte Schusterkugel. (Siehe Fig. 8.) Diese Kugeln sind mit , 
Wasser gefüllte hohle Glasbassins, 
die als Sammellinse wirken. Störk 
und Oertel bedienten sich früher 
derselben mit Vorliebe, und der 
letztere füllte die Kugel statt mit 
Wasser mit einem blauen Medium, 
einer wässrigen Losung von schwe- 
felsaurem Kupforoxydammoniak, 
um ein möglichst weisses Licht zu 
erhalten. 

Ich glaube nicht , dass die 
Sclmsterkugeln jetzt noch von nam- 
haften Laryngologen benutzt wer- 
den, und Übergehe deshalb die nähere 
Anwendungsweise derselben. 

Von allen für Petroleumlampen 
konstruirten Linsenapparaten hat 
früher der von Tobold erdachte 
die meiste Verbreitung gefunden. 
Er wird heute noch vielfach von 
Aerzten benutzt und in laryngos- 
copischen Cursen verwendet, so 
dass es nothwendig erscheint, ihn 
etwas ausführlicher zu besprechen. 
(Siehe Fig. 9.) 

An dem Stativ einer Lampe — 
am besten einer für den Petrolenm- 
gebrauch umgeänderten Oellampe 
— ist ein Messingtubus angebracht. 
In diesem Tubus stecken zwei Linsen 
von gleicher Brechung, durch einen 
Ring von einander getrennt. Diese 
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Lmmpe fa zwei Linsen müssen dicht am Lampency linder angebracht sein, wäh- 
rend eine dritte von grösserer Apertur und Brennweite am Ende 
des Tubus den Ausgangspunkt der convergenten Strahlen bildet. 




Zur Erlangung eines intensiven Lichtes ist es nothwendig, daas 
mittelst eines vorhandenen Schiebers die innere Linse dicht an 
den Lampencylinder gebracht werde. Unterhalb der eigentlichen 
Lichtquelle, am Gestell der Lampe, ist ein beweglicher, zwei- 
gliedriger Arm angebracht , an dessen Ende der an einem verti- 
kalen, höher und niedriger stellbarem Stifte befestigte Reflector 
sitzt. Das durch die Linse concentrirte Liebt soll mittelst des 
Reflectors in den Rachen geworfen werden. 

Der Apparat Tohold's hat zwar eine compendiöse Form und 
lasst sich leicht an einer in der Familie vorgefundenen Lampe an- 
bringen, doch ist er in Bezug auf seine Cnnstruction den optischen 
Gesetzen nicht entprechend. Mehr als eine Linse für unsere 
Zwecke, wo es sich allein um Erhöhung der Lichtinsentität auf 
einem sehr kleinen Flecke (2 — 4 cm circa) handelt, anzuwenden, 
ist unpraktisch und nutzlos, weil das Licht bei dem Durchgang 
durch mehrere Linsen abgeschwächt wird , und der damit ge- 
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wonnene Liclitzerstreuungskreis die Grosse des Kehlkopfes über- 
trifft. Alles Licht aber, waa nicht in den Kehlkopf fällt, ist 
nicht bloss verloren, sondern stört sogar die Betrachtung der Kehl- 
kopftheile durch die ebenso helle Beleuchtung benachbarter und 
entfernter Theile, die wir gar nicht sehen wollen. 

M. Mackenzie ,^=5^ 

hat einen Lichtcon- ^L^-^p 

centrator construirt , 
der im wesentlichen 
aus einem horizontal 
gestellten Tubus be- 
stehend , auf seinen 
Längsseiten 2 sich 
gegenüber stehende 
Löcher hat. Diese 
Löcher gestatten, ihn 
über einen Cylinder, 
eine Kerzenflamme 
oder Gasbrenner zu 
schieben, wo er mit 
Federn oder Stell- 
schrauben befestigt 
werden kann; 4 Am 
vorderen Ende ist eine 
Sammellinse ange- 
bracht, die das Licht 
der Flammen concen- 
trirt und auf einen an 
der Stirn des Uuter- 
suchers befestigten 
Ooncav Spiegel wirft. 
Dieser „Light - Con- 
centrator" verdient 
nur noch historisches 

Interesse. FI S- 10 - PotrolemnUmp« mit einer S«mmellm«e. 

Boek er konstruirte eine Petroleumlampe, bei der zwei Rund- 
brenner concentrisch zu einander geordnet sind. Sie gieht ein 
ziemlich intensives Licht und ist das Vorbild für viele technische 
Verbesserungen an den Petroleumlampen gewesen. 

In der allerneuesten Zeit sind eine Unzahl von patentirten 
und nicht patentirten Modellen für Petroleumlampen in den Handel 
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gebracht worden, so dass es an Mitrailleusenbrennem , Diamant- 
brennem etc. keinen Mangel mehr giebt. Es ist selbstverständlich, 
dass die Form der Lampe, die Anzahl der Dochte etc. für unsere 
Zwecke gleichgiltig sind, da es eben nur darauf ankommt, 
möglichst helles und weisses Licht zu erhalten. Als einfache« 
Beispiel für zu unseren Zwecken geeignete Petroleumlampe 
diene Fig. 10. 

Beleuchtung mit blaslieht. 

i. Die einfachste Anwendung des Gaslichtes besteht in einem 

Rundbrenner, der mit einem Glascylinder bedeckt ist. Schlitz- 
förmige Brenner geben eine geringere Lichtintensität. 

Diese einfache Vorrichtung, die auch meist in den laryn- 
goscopischen wie ophthalmoscopisclieii Lehrkursen benutzt wird, 
wäre schon ihrer Billigkeit wegen vorzüglich, wenn sie nicht recht 
erhebliche Uebelstände hätte. Als wesentliche sind zu nennen: die 
rotgelbe Farbe der Gasflamme, der man freilich durch hellblaue 
Glascylinder mit Vortheil ein weisseres Licht geben kann, die 
Belästigung des Patienten und Arztes durch die starke, aus- 
'* strahlende Hitze, und die Blendung der Augen des Untersuchenden, 
*■ der mindestens immer mit einem Auge das Flammenbild sehen muss. 
Deshalb ist schon eine Einrichtung vorzuziehen , wo über den 
Glascylinder noch ein undurchsichtiger Thon- oder Blechcylinder 
geschoben ist, der nur an der dem Arzte zugewendeten Seite einen 
verticalen Schlitz hat, damit durch diesen die Strahlen der Gas- 
flamme auf den Spiegel des Uutersuchers fallen. 

Natürlich giebt es auch eine grosse Zahl von Hauben, Röhren, 
Gestellen etc., die mit Linsen armirt sind und das Licht i 
Gasflamme ebenso concentriren sollen, wie wir es hei den Petrt 
leumlampen besprochen haben. 

Ich habe nie flnden können, dass wir durch die so erzielte 
Verstärkung der Lichtintensität für die durch diese unverrückbaren 
und Bchw er fälligen Linsen apparate uns auferlegte Unbequemlich- 
keiten beim Untersuchen genügend entschädigt werden. 



Guglttltetat 

>- Das Gasglühlicht, das von Dr. v. Au er für laryngoscopische 

Zwecke empfohlen worden ist, bietet ein schönes weisses Licht, 
das dem elektrischen in Bezug auf die Farbe nicht viel nachgiebt, 
doch ist seine Intensität nicht bedeutend. Die Vorrichtung (siehe 
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Fig. II) besteht hauptsächlich in einem baumwollenen, unverkenn- 
baren, weil imprägnirteu, netzartigen Hütchen, das über ein auf 
dem Gasbrenner geschraubtes Drahtgestell gehängt wird. Der 
Brennkrone wird durch eine Vorrichtung, ähnlich 
wie beim Bunsenbrenner, ein Gemenge von Leucht- 
gas und atmosphärischer Luft zugeführt, so dass 
über derselben eine nicht leuchtende, aber lieisse 
Flamme entsteht. Durch diese wird der eigent- 
liche Glühkörper, jenes oben erwähnte imprägnirte 
Hütchen, so erhitzt, dass es weissglühend wird. 
Die Brenndauer eines solchen Hütchens wird auf 
600 — 800 Brennstuuden angegeben ! In der Theorie 
nämlich ! 

Die Brauchbarkeit eines solchen Glühkörpers 
hängt aber von 2 Dingen ab, die wir gewöhnlich 
nicht zu ändern vermögen und die seine Anwen- 
dung nicht gerade sehr vorteilhaft erscheinen 
lassen. Erstens verrusst er sehr schnell, wenn das 
Leuchtgas nicht sehr fettarm ist. zweitens aber ist 
er sehr zerbrechlich. Letztere Eigenschaft iat noch 
unangenehmer als die erstere, und bringt den 
glücklichen Besitzer dieser Vorrichtung oft zur ' 
reinsten Verzweiflung. 

Ausser dem Gasglühlicht giebt es noch ver- 
schiedene Vorrichtungen, die sämmtlich bezwecken, 
die Leuchtkraft des Gases zu erhöhen. Dahin 
gehören die Zuleitung von mancherlei anderen '^* 

Gasen zum Leuchtgas, z. B. Sauerstoff, Sauerstoff und flüchtige 
Kohlenwasserstoffgase, Hydrooxygengas , Naphthalindämpfe etc. , 
doch sind dazu recht complicirte, theure und untransportable Appa- 
rate erforderlich, so dass sie höchstens im Untersuchungszimmer des 
Spezialisten Verwendung finden. Aber auch aus diesem beginnen 
sie sämmtlich zu verschwinden, da sie mit dem elektrischen Licht 
nicht concurriren können. Dasselbe gilt von den complicirten 
Apparaten zur Erzeugung des Drumond'schen Kalklichtes, die 
besonders französische Specialisten bevorzugt haben. 



Schlussbemerkungen über die Beleuchtungsapparate. 

Das beate Licht iat, wie bemerkt, das Sonnenlicht; die bequemste An- 1 
Wendung desselben durch Reflexion mit einem Concavspiegel. i 
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Das nächst beste Licht ist das elektrische Glüh licht. Accumulatoren s 
wegen der notwendigen Ladung- derselben in grÖMeren Städten den Hatte 
all Stromerzeuger vorzuziehen. Die besten Lampen dafür sind die 5 
und Sleissen atigegebenen. 

Dann folgt das GasglühÜcht mit Verwendung fettarmen Leuchtga«es. 

Der einfache (iasrundbremier mit undurchsichtigem, mit ein 
Schlitz verschonen l.'ylinder genügt aber auch zur Untersuchung. 

Ebenso sind die gut leuchtenden modernen Petroleumlampen illitrailleus 
und Diamantbrenner) brauchbar, und können zweckmässig mit einem Linaentubus 
versehen werden. 

Nur im Noth falle soll eine einfache Kerze oder eine gewöhnliche Petro- 
leumlampe zur Beleuchtung benutzt werden. 

Der Kehlkopfspiegel. 

Die Fom.™ Der Kehlkopfspiegel (s. Fig. 12), wie er heute gebraucht wird, 

kopfspiogBi. ist in dieser Form zuerst von Türck construirt worden. Er be- 
steht aus einem kleinen runden Spiegel und einem langen Griff, 
der an demselben unter einem Winkel von 120" — 125" befestigt ist. 
(Zur ßbinoscopia posterior soll der Ansatzwinkel ein anderer sein.) 



Fig. 12. Gewöhnlicher Kehlkopfspiegel. 

Der Spiegel soll aus reinem, weissem Glase angefertigt, gut 
amalgamirt und mit möglichst schmaler Neusilber- oder Packfong- 
fassung verseben sein. Die Grösse des Spiegels ist verschieden; 
sie variirt zwischen 10 u. 30 mm (8. Fig. 13). Doch können mit- 
unter auch kleinere und in Ausnahmefällen 
auch grössere Spiegel nothwendig werden. 
Die grösseren Spiegel sind für den unter- 
suchenden Arzt bequemer und vorteil- 
hafter, weil mit dem Querschnitt des Spie- 
gels die Helligkeit zunimmt und mit der 
Erweiterung des Gesichtsfeldes eine schnel- 
lere und leichtere Übersicht über das ganze 
Innere des Kehlkopfes gewonnen wird, doch 
werden sie meist schlechter von dem Pa- 
tienten vertragen. Man greife aber immer erst bei Erwachsenen 
zu den kleinen Spiegeln, wenn man mit den grösseren aus irgend 
einem Grunde nicht zurecht kommt. 
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Die Dicke des Spiegelglases soll nicht über 1 mm betragen, i>< 
dagegen soll der neusilberne Stiel mindestens 2 mm dick sein 
und etwa 15 — 20 cm lang. Es ist besser, der Stiel ist ein 
wenig dicker und kräftiger, als dass er zu dünn und biegsam ist. 
Bei einem etwas widerspänstigen Gaumensegel oder bei Würgbe- 
wegungen des Patienten verbiegt er sieb sonst leicht. Zu dick 
und unbiegsam darf aber der Stiel auch nicht sein, da es manch- 
mal nothwendig wird, den Ansatzwinkel für einen momentanen 
Zweck zu ändern. Der Stiel endigt in einem hölzerneu oder elfen- 
beinernen, runden oder kantigen Griff. Es ist besser, er steckt 
in dem Griff fest darin, als dass er verschiebbar ist und durch 
eine Schraube jedesmal festgestellt werden muss. Pur ein Besteck 
aber eignet sich ein durchbohrter, mit Stellschraube versehener 
Griff aus nahe liegenden Gründen besser. Doch ist es wiederum 
von Nachtheil, wenn der Spiegelstiel an den hölzernen Griff an- 
gelOthst ist, denn dann ist man gezwungen, wenn der Spiegel schad- 
haft geworden ist, auch den Stiel mit fortzuwerfen. Ein sehr ein- 
facher Kunstgriff beseitigt aber alle diese Schwierigkeiten. Man 
verschaffe sich eine Anzahl elfenbeinerner, runder oder kantiger 
Griffe, die an ihrem vorderen Ende eine etwa 3 cm lange Bohrung 
haben. Will man nun einen Spiegelstiel darin befestigen, so er- 
hitzt mau das äussere Ende desselben über einer Flamme, streicht 
den heissen Theil ein paar Mal über ein Stück Siegellack und stösst 
dann den mit flüssigem Siegellack beklebten Stiel in das Bohrloch 
des Griffes langsam hinein. Der Lack erkaltet momentan und be- 
festigt den Stiel in hinreichender Weise. 

Will mau den unbrauchbar gewordenen Spiegel wieder aus 
dem Griff entfernen, so genügt ein abermaliges Erwärmen des 
Stieles über der Flamme, um den Siegellack wieder zu verflüssigen 
und den Stiel aus seiner Haft zu befreien. Man hüte sich aber 
hei dieser Gelegenheit, den Stiel ganz nahe am Griffe zu erwärmen, 
sonst brennt dieser leicht an. Es ist ferner nothwendig, darauf 
zu achten, dass die Abbiegung des Stieles (125") sofort am Spiegel- 
rand beginnt, da manche Instrumentenmacher solche Spiegel her- 
stellen, wo die Abbiegung erst nach einem mehr oder minder langen, 
in der Achse der Spiegelrückenfläche verlaufenden Zwischenstücke 
erfolgt, {s. Fig. 14.) 

An Stelle der kreisrunden Kehlkopfspiegel hat man früher v*»itet« 
auch noch andere Formen benutzt, besonders viereckige (quadratische form™, 
und rechteckige) und ovale Spiegel, doch hat die Erfahrung ergeben, 
dass diese besonderen Formen keine wesentlichen Vorzüge haben und 






28 



Die Laryngnscnpie 



der geübte Untersuchet mit einem kreisrunden Spiegel jeden Theil 
des Larym sehen kann , der überhaupt der laryngoscopischen 
Untersuchung zugänglich ist. 



Fig. 14. 

Anm. Spiegel aus Metall sind kaum noch im Gebrauch, obgleich 
sie das treuere Bild geben. Ihre Anwendung ist aber in der Praxis mit so 
vielen Unzuträglichkeiten verbunden, dass sie alle Untersucher mit Recht ver- 
lassen haben. AU besondere U eh eist an de sind hervorzuheben, dass sie bei der 
geringsten Feuchtigkeit rosten und trübe werden, dass sie leicht durch medi- 
camentöse Lösungen, die man unter der Leitung des Spiegels im Halse an- 
wendet, verderben und dass sie endlich beim Reinigen und TrockenjmUen sehr 
rasch zerkratzt werden. 

Ziemssen benutzt Glasspiegel mit .Silberbelegung, deren hintere Fläche 
von Ebenholz oder Hörn ist. Er meint, dass sich der Hobrücken deshalb mehr 
empfehle als die Metallt'assung , weil er sich als schlechter Wärmeleiter weder 
so stark über der Flamme erhitzt, noch sich so schnell abkühlt. Doch sprechen 
schon Gründe der Antisepsis gegen die Holzfassung. 



Die besten Kehlkopfspiegel. 

Kehlkopfspiegel soll folgenden Anforderungen 



Der wirklich guti 
sprechen : 

a) Das Glas soll weiss sein. Man prüft die Farbe des Glases, indem 
man ein absolut weisses Stück Papier sich im Spiegel abbilden laut, 
Das Spiegelbild des Papiers darf dann nicht blauweies oder griinweies 
aussehen. 

b} Die Dicke des Spiegels soll nfcbt über 1 mm betragen. Man prüft 
die Dicke des Spiegelglases, indem man eine Stecknadel oder Feder 
senkrecht zur Fläche des Spiegeis aufsetzt und die Entfernung 
zwischen der Spitze der reellen Nadel und der der im Spiegel er- 
scheinenden hulbirt. Denn das Spiegelbild eines Gegenstandes liegt 
gerade so weit hinter der spiegelnden Fläche, als sich der Gegenstand 
vor derselben befindet. 

c) Die Metall Fassung soll den Rund des Spiegels dicht umsch Hessen. 
Thut sie das nicht, so dringt leicht beim Abwaschen des Spiegels ein 
Tröpfchen Wasser zwischen den Metallrücken und dem Spiegelchen 
ein. Erwärmt man nun über der Flamme den Spiegel, damit ihn der 
warme Athem des Patienten nicht beschlägt, so verwandelt «ich da« 
Tröpfchen eingedrungenen Wassers rasch in Dampf und sprengt den 
Belag in eine Anzahl Risse. Dadurch wird der Spiegel rasch un- 
brauchbar. 
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d) Die Sietal Ifussung soll die spiegelnde Flüche so wenig wie möglich 
bedecken, da gerade bo viel an spiegelnder Fläche verloren geht, als 
sich Metall auf der vorderen Seite des Spiegels befindet. 

e) Spiegel mit zu dünnem und leicht biegsamen Stiele sind yer- 
' werflich. 

f) Der Handgriff sei nicht zu dQuu und nicht platt, sondern rund 
oder gekantet , damit er wie ein gutgebauter Federhalter leicht und 
dabei doch genügend fest in der Hand gehalten werden kann. 






Mit einem Spiegel, der allen diesen Bedingungen entspricht, 
ist mau in der Lage, auch in den schwierigsten Fällen sämmtliche 
Theile des Kehlkopfes zu sehen. Die einzige Variation, die noth- 
wendig wird, ist, bei dem einen Falle einen grösseren, hei dem 
anderen einen kleineren Spiegel benutzen zu müssen. Unter welchen 
Bedingungen dies zu geschehen hat, werden wir bei der Technik 
[er Untersuchung besprechen. 

Doch bedarf es der Vollständigkeit halber noch der Erwähnung 
einiger besonderen Spiegelarten, die, aus sehr einleuchtenden theo- 
retischen Gründen heraus construirt, bei der ersten Bekanntschaft 
mit ihnen sehr gefangen nahmen, sich aber später als unpraktisch, 
überflüssig oder werthlos gezeigt haben. Hierher gehört der „fest- 
stellbare Kehlkopfspiegel-' von Roser in Hanau. 1 ) Von dem *"•.£ 
Gedanken ausgehend, dass bewegungslos aufsitzende Fremdkörper b k «"^ ***- 
im Halse nur geringe oder gar keine Reflexbewegungen auszulösen 
pflegen, befestigte Roser den Spiegel durch eine besondere am 
Kopf des zu Untersuchenden anzubringende Vorrichtung. Der 
ganze Apparat bestellt aus zwei Theilen, dem eigentlichen Spiegel 
und dem Spiegelträger. Der letztere besteht aus einem l'/a cm 
breiten, federnden Stahlbügel, welcher durch eiue einfache Schiebe- 
vorrichtuug den verschiedenen Kopfgrössen angepasst werden kann. 
An den beiden Enden dieses Stahlbügels, der sich mit einer Riesen- 
Uhrfeder vergleichen lässt, sitzen flache gepolsterte Pelotten, von 
denen die eine am Hinterkopf, die andere auf der Stirn des Patienten 
dicht über den Augenbrauen aufsitzt. Der Spiegel sitzt unter 
einem Winkel von 120" auf einem hakenförmig gekrümmten, aus 
Neusilber gefertigten und biegsamen Draht, dessen freies Ende an 
den über den Augenbrauen des Patienten sich befindenden Theil 
des Stahlbügels festgeschraubt wird. 



- 



') Centralblatt für Chirurgie 1887 Nr. 29. 
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Die Einführung geschieht in folgender Weise: Man stellt sieb 

zur linken Seite des Patienten, fasst den Apparat an beiden Pelotten, 
entfernt dieselben um mehr als Kopflänge von einander und schiebt 
schnell den Spiegel in den weit geöffneten Mund des Patienten, 
so dass derselbe auf dein unteren Theile des weichen Gaumens 
sitzt. Nun macht man sieb daran, die feinere Einstellung des 
Spiegels zu besorgen, damit man in ihm alle Theile des Kehlkopfes 
sehen kann. Dazu soll man den an der Xase vorbei laufen den haken- 
förmigen Neusilberdraht etwas nach rechts oder links drücken, 
oder mit leichter Lüftung der Pelotten den Spiegel etwas nach vorn 
oder rückwärts schieben. Der Stiel Hegt an der Oberlipp*; odw 
den oberen Schneidezähnen fest an. Wenn man den oberhalb 
dieses Hypomochlions nach der Stirn zu führenden Theil des 
Stieles durch Fingerdruck abflacht, stellt sich der Spiegel auf- 
rechter, dagegen legt sich derselbe dank der Stielkrümmung flacher 
an den Gaumen an, sobald man ihn tiefer in die Mundhöhle ein- 
führt. 

Der Gedanke lag jetzt nahe, da der Untersucher beide Hände 
sich freihalten kann, die operative Technik bei endolaryngealen 
^"** Operationen so umzuändern, dass man zu gleicher Zeit mit 2 In- 
*" strumenten eingehen kann, z. B. mit einer Pincette und einem 
Kehlkopfmesser. Ulan würde dann mit der Pincette einen Stimm- 
bandpolypen fassen, ihn hervorziehen, so dass sich sein Stiel an- 
spannt, und ihn dann sauber am Rande des Stimmbandes mit einem 
scharfen Messerchen abschneiden! 

Leider ist es niemals möglich, mit 2 Instrumenten zugleich 
im Laryrix des Lebenden zu operiren ; dazu sind die localen Ver- 
hältnisse viel zu beschränkt, ganz abgesehen davon, dass man oft 
schon Mühe hat, zu vermeiden, dass das eine eingeführte Instrument 
uns durch den langen Arm nicht gerade die Stelle des Kehlkopf- 
bildes im Spiegel zudeckt, die wir genau sehen müssen. 

Auch der „feste Druck" 1 des Spiegels, der die Reflexbewegungen 
erleichtern soll, läast sich („ohne jeden Apparat") viel einfacher 
erzielen, wenn man den gewöhnlichen Handspiegel fest gegen die 
hintere Pharynxwand anpresst. Freilich ist oft gerade das Gegen- 
theil von einem ..festen Druck" angebracht, wie wir später bei der 
Technik der Untersuchung besprechen werden. 

V ergriisse r im gs y o rr i eh t ii ii gen . 

Mit dem gewöhnlichen Kehlkopfspiegel, der ja ein Planspiegel 
ist, sieht man die Thede des Kehlkopfes in ihrer natürlichen 
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Grösse. Einzelnen Laryngoscopikern schien es jedoch wünschens- 
werth, ein vergrösscrtes Bild zu erhalten, und sie ersannen zu 
diesem Zwecke mehr oder weniger zweckmässige Vorrichtungen. 

Wertheim versuchte concave Kehlkopfspiegel anzuwenden, » 
um vergrösserte Kehlkopfbilder zu bekommen, doch waren die b 
Bilder, wie sich leicht denken lässt, so in ihren Dimensionen ver- t 
zerrt, dass sie wenig brauchbar erschienen. (1859.) Zu genauerer 
Untersuchung bedurfte es daher mehrerer Concavspiegel von ver- 
schiedenen Brennweiten, so dass man für die im verschiedenen 
Abstand gelegenen Kehlkopl'theile die passenden Brennweiten aus- 
suchen musste. — 

Türck propontrte später (von dem Gedanken ausgehend, dass 
das Gesammtkehlküpfbild sich aus dem Bilde von Theilen zu- 
sammensetzt, die in verschiedeneu Entfernungen vom Auge des 
Beobachters liegen}, den Gebrauch eines kleinen Teleskops, das er 
an seinem Beleuchtungsapparate hinter der Durchbohrung des 
lleflexspiegels anbrachte. — 

Weil benutzte statt der gewöhnlichen Spiegel eine Lupe von 
12 — 15 cm Brennweite, die, in einen Ring gefasst, an einem 
langen Metallstiel befestigt war, oder er schob eine Lupe von grösserer 
Brennweite zwischen Retiector und Kehlkopfspiegel. 

Hirschberg brachte die Vergrösseruug dadurch zu Stande, 
dass er als Laryngosceip die HypothenusenHäclie eines rechtwinklich- 
gleicuschenkligen Prismas benutzte, dessen untere, dem Kehlkopf 
zugewandte Fläche eonvex geschliffen war und eine Brennweite 
von 6 — 8 cm hatte. 

Alle diese Vergrüsserungsvorrichtungen haben sich nicht in 
die Praxis einführen können und besitzen nur noch ein historisches 
Interesse. „Auch kann man sagen, dass es für die Erkennung 
einer Krankheit von gar keiner Bedeutung ist, ob eine Vergrösserungs- 
vorrichtung verwendet wird; was man nicht mit blossem Auge in 
natürlicher Grosse sehen kann, hat für die Diognose keine Be- 
deutung," (B. Franke].) 1 ) 

Anm. Wenn auch gewiss dieses Urtheil Fränkels im Grossen und i 
(Jansen vollkommen berechtigt ist, was die Krankheiten des Laryns anbetrifft, d 
so macht sioh doch unserer Ansicht nach in seltenen Fällen das Bedürfniss 
geltend, ein vergrüssertes Bild irgend eines zweifelhaften Punktes gewinnen zu w 
können, so z. B. von einer Stelle, die man vielleicht für ein Geschwür, vielleicht ' 
auch für eine Narbe halten möchte, ohne dass man sich ein sicheres Urtheil 
. bilden kann. 



') Eulenburgs-Realencyulopädie, XI S. 409, II. Aufl. 
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MessTorriclitnngen. 

Mandel 1 ) in Paris und Merkel 2 ) in Leipzig haben, um ^ 

>■»> d« Grössenverhältnisse im Innern eineB Kehlkopfes genauer bestim 
"lud™* zu können, zu diesem Behufe die Spiegelfläche des Laryngoi 
mit einer Millimeterscala versehen. {Fig. 15.) Dieselbe ist auf d 




Fig. 15. 

Glase eingekratzt, während Semeleder a ) empfahl, die Einkratzung 
auf der Einfassung des Spiegels vorzunehmen, damit nichts von 
der spiegelnden Fläche verloren ginge. 

Die Maasse, die man so gewinnt, entsprechen aber aus physi- 
kalischen Gründen nicht der wirklichen Grösse der Kehlkopftheile 
wegen der Convergenz der Lichtstrahlen, die vom Kehlkopfspiegel 
in unser Auge gelangen, so dass es einer besonderen Einübung be- 
ehieddarf, um gültige Schlüsse auf die wirklichen Grössenverhältnisse 
»4 und die relativen Maasse der Theile zu einander ziehen zu können. 
":\ Semoii') berechnete, dass sich das scheinbare Bild zum wirklichen 
bei Männern etwa wie 1 : 1,36, bei Frauen wie 1 : 1,27 verhält. 
(Die absoluten Maasse haben aber fast nur ein anatomisches In- 
teresse und werden einfacher an der Leiche genommen.) 

Jedoch, wer viel laryngoscopirt, der lernt auch mit blossem 
Auge die Grössenverhältnisse richtig abschätzen, so dass es keiner 
besonderen Apparate benötbigt ist. Das praktische Interesse ist 
obnedieB bei diesen Maassbestimmungen nur ein geringes. 



Physikalische Theorie der Laryngoscopie. 

Das einzige optische Gesetz, welches bei der Laryngoscopie in Betracht 
kommt, ist das Grundgesetz, dass von einem Punkte aus auf eine Ebene fallende 

') Traitü prat. des Malad, du Larynx S, 115. 

*) Merkel. Die Functionen des menscht. Schlunds u. Kehlkopfes, 1962, p. 5. 

*) Die Laryngoscopie, 1863, p. 27. 

*) Proc. of the royal Soc. 46. 1890. 
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Lichtstrahlen stets so reflectirt werden, dasa der Reflexions wiakel dem Einfalls- 
winkel gleich ist. 

Der Kehlkopf ist ein Rohr, dessen Axe vertical verläuft,», 
wenn der Patient, wie es allgemein üblich ist, vor mir sitzt. Meine 
Blickebene und zu gleicher Zeit die von meiner Stirn in den Mund 
des Patienten reflectirten Lichtstrahlen laufen horizontal. Der 
Winkel also, den das zu beleuchtende Rohr 
und die einfallenden Lichtstrahlen nehmen, 
beträgt 90 °. [Natürlich ist die Oeffnung 
des "Winkels meinem Gesicht zugekehrt.] 
Wenn ich also bei horizontalem Lichteinfall 
eine vertical gestellte Röhre erlauchten will, 
so muss ich den Spiegel in einen Winkel 
von 45" zur horizontalen, oder was dasselbe 
ist, von 45° zur verticalen Ebene neigen. 
Die schematische Fig. 1« erklärt diese For- Fig. 16. Schema der 
derung sofort, wenn wir bei a uns die WinkeUeitung des Liebten. 
Mundöffnung vorstellen, bei b das Kehlkopfrobr und c als Plan- 
spiegel ansehen. Die Lichtstrahlen, die auf dem vorgezeichneten 
Wege in den Larynx fallen müssen, kehren nach dem Reflexions- 
gesetz wieder auf demselben Wege zurück und erzeugen so im 
Spiegel das Bild des LaryDxinnern. 

Die einzige Umkeliruug, welche in dem Spiegel bilde stattltudet, ist Cmi 
die in der Richtung von vom nach liinteu. 

Derjenige Theil des Kehlkopfes, welcher in Wirklichkeit der 
nächste zum Beobachter ist, nämlich die vordere Commissur der 
Stimmbänder (Comm. ant.) erscheint im Spiegelbild am entfern- 
testen von denselben und zugleich im oberen Theil des Bildes, 
während die hintere Commissur (Comm. post.), welche in Wirklich- 
keit am entferntesten von dem Beobachter liegt, am nächsten und 
zwar zugleich im unteren Theil des Bildes. (S. Fig. 17.) 

Der symmetrische Charakter des Bildes, welcher es unmöglich v«. 
macht, rechts und links zu unterscheiden, und die eben geschilderte, ma 
in Wirklichkeit stattfindende Inversion von vorn nach hinten ver- 
anlassen häufig Irrthümer in der Bezeichnung der Seiten des Larynx, 
so dass der Anfänger leicht znr Annahme neigt, die für den Be- 
obachter rechte Seite des Spiegelbildes entspräche der linken 
Seite des Larynx. Das ist falsch. Doch wird dieser Schluss 
leicht gemacht, weil rechts und links bald auf den Beobachter, 
bald auf den Patienten bezogen wird. Es erscheint in der That, 
vom Patienten aus localisirt, das rechte Stimmband desselben, 
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dem Beobachter in der linken Hälfte des Spiegels. Die 
Umkehrung ist aber keine wirkliche Umkekruug in Folge 
der Spiegelung, sondern rührt davon her, dass der Patient 
mir gegenüber sitzt, also in Bezug auf rechts und links m meiner 
rechten und Unken Seite sich gerade umgekehrt verhält. Ebenso 




Fig. 17. 

wie ich seine rechte Hand gegenüber meiner linken Seite 
und seine linke Hand gegenüber meiner rechten Seite sehe, 
ebenso sehe ich im Spiegelbild seines Kehlkopfes sein rechtes 
Nti in in band gegenüber meiner linken Seite und sein 
linkes Stimmband gegenüber meiner rechten Seite. 
Da ich aber stets gefunden habe, dass gerade die Begriffe 
rechts und links und ihre Anwendung auf die eigene Per- 
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sönlichkeit, resp. deren Localisation in einem Baume und in 
Bezug auf andere Persönlichkeiten, die eine andere Stellung in 
demselben Räume einnehmen, um so schwieriger werden und um 
so leichter zur Verwirrung Anlass gehen, je mehr darüber theore- 
tisirt wird, erscheint es mir praktischer, zumal wir ja hier nur 
praktische Zwecke verfolgen, an einem sehr einfachen und sofort 
einleuchtenden Beispiel resp. Experiment dem Anfänger die 
ganze Sache in wahrem Sinne „ad oculos" zu demonstriren. 

Man lege seinen linken Zeigefinger und Mittelfinger so auf die Tiseh- D , 
kante, dass die anderen Finger unter narMlbon ?GXMh winden. Dann spreize Di 
man die beiden auf dem Tisch liegenden Tanger auseinander, so dass sie einen * 
"Winkel etwa von 30° mit einander bilden, und stelle sich nun vor, dass der 
nach rechtB von uns gelegene Finger {der Zeigefinger) das reimte Stimmband 
(vom Patienten aus gedacht) und der nach links von uns gelegene Finger (der 
Mittelfinger) das linke Stimmband (wiederum vom Patienten aus gedacht) ist. 
Jetzt nimmt man einen kieinen Toilcttespiegel und hält ihn in der Höhe un- 
serer Augen in einem Winkel von 4fi" zur Horizontalen so, dass sieh unsere 
beiden Pinger in demselben widerspiegeln. Man sieht sofort, dass die in 
Wirklichkeit nach ans zugekehrte Commissnr der Finger, die der Cotn- 
missar der Stimmbänder des Patienten entspricht, im virtuellen Hilde 
tod uns abgekehrt Ist nnd zugleich im oberen Theil des Spiegels erscheint, 
während die Spitzen unserer Finger, die den Aryknorpelenden der Stimm- 
bänder entsprechen und also in Wirklichkeit nach hinten liegen, unten 
im Bilde und zugleich uns zugekehrt erscheinen. 

Eine limkehrung der Finger im Sinne von rechts und links hat aber 
nicht stattgefunden, ebensowenig findet also, da die Versuchsbedingungen beim 
Laryngoscopiren physikalisch die gleichen sind, eine limkehrung der rechten 
und linken Larynxtbeile statt. 



Technik der laryngoscopischen Untersuchung. 

Bei der kunstgerechten laryngoscopischen Untersuchung sind 
vor allem 3 Dinge in Betracht zu ziehen: 1J die Haltung des Pa- 
tienten, 2) die Beleuchtung des Rachens und 3) die Einführung 
des Kehlkopfspiegels. 

Die Normalhill tnns; des Kranken. 
In den meisten Fällen sitzt der Kranke mit seinem Bücken 
gegen die Kante eines Tisches gelehnt, oder was vorzuziehen ist, 
hat die Tischkante an seiner rechten Seite. Alle nicht bettlägerigen «* 
erwachsenen Patienten werden am besten zuerst in dieser Stellung n™ 
untersucht. Es kann aber freilich sich im Laufe der Untersuchung 
herausstellen, dass in gewissen Fällen, die wir später näher skiz- 
ziren werden, die Haltung des Kranken geändert werden muss, 
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damit Theile, die in der Normalhaltung des Patienten nicht sicht- 
bar zu machen sind, im Spiegelbilde beobachtet werden können. 
Von dieser besonderen Abänderung der Haltung des zu Unter- 
suchenden werden wir aber erst später sprechen. 

Der Arzt (S. Fig. 18) setzt sich dicht vor den Patienten, am 
besten so, dass sich die Kuiee seiner gespreizten Beine an der 
Aussenseite der von dem Patienten zusammengestellten Beine be- 




Fig. 18. 

Situationsbilel bei tfer lärynguBcuiiiaclicn ini,., .ni-i.mjg. 
[Der Stiel des Spicgclä tat ■bdchtliofa *n Ud« gazoiehnet. 



finden. Auch diese Kleinigkeit ist v.u beachten; denn, wenn man 
seine Beine nicht spreizt, ist es nur unter Unbequemlichkeiten 
möglich, sein Auge dem Munde des Patienten so weit zu nähern, 
als es manchmal nothwendig wird. 

Der Patient sitzt auf einem niedrigeren, der Arzt auf einem 
höheren Stuhle, bei Kindern aber ist es besser, wenn man die 
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Stühle umtauscht. Ein drehbarer Sessel, der hoch und niedrig zu 
schrauben ist, mag manchmal ganz angenehm sein, doch ist er 
leicht entbehrlich. Ganz gewiss überflüssig sind aber eigene mit 
Kopfhaltern, Schrauben, Hebeln, Polstern, Zahn-Stangen undRädern 
versehene Untersuchungsstühle zu laryngoscopischen Zwecken. Des 
Curiosums wegen erwähnen wir, dass Moreil Mackenzie einen 
solchen mit einem complicirten Räder- und Hebelsystem con- 
struirten Untersuchungs stuhl benutzte, doch glauben wir, auf eine 
nähere Beschreibung desselben verzichten zu sollen. 

Also, noch einmal, der Kranke sitzt aufrecht auf einem ge- 
wöhnlichen Stuhl, der etwas niedriger ist als der des Arztes. Die 
Lampe steht neben der rechten Schulter des Patienten auf dem 
Tische, so dass, wenn wir uns eine gerade Linie von der Flamme 
nach links gegen den zu Untersuchenden gezogen denken, diese 
dessen Hinterhaupt streifen würde. Will man nicht das gleich 
grosse, sondern das verkleinerte Flaminenbild anwenden, so muss 
die Lampe seitwärts und zugleich rückwärts vom Patienten stehen, 
und zwar muss der Abstand um so grösser sein, je grösser die 
Brennweite des Hohlspiegels ist. 

Die Flamme soll sich in gleicher Höhe mit dem Hunde i 
des Patienten befinden. TJm dies hei der verschiedenen Körper- 
grösse der Kranken ermöglichen zu können, benutzt man vielfach 
Stative, an denen die Lichtquelle in verschiedener Höhe festge- 
stellt werden kann. Hat man einen verstellbaren Sessel, so kann 
man auch natürlich durch höher oder Niedrigerschrauben des- 
selben die gewünschte Correspondenz zwischen Flammenhöhe und 
Mund des Patienten herstellen. 

Bei directer Beleuchtung fallen diese Massregeln ganz weg. 

"Wenn der Kranke richtig sitzt, wobei besonders darauf zu 
achten ist, dass er den Kopf nicht zu sehr zurückzieht oder in 
den Nacken legt, und wenn die Lichtquelle in die richtige Ent- 
fernung und Höhe gebracht ist, fordert man den Patienten auf, 
den Mund aufzumachen und „a" zu intoniren. 

Anm. Efl mag wohl Viele geben, welclie die stereotype Aufforderung 
aller Aerzte, bei der Inspektion des Mundea immer „a" zu sagen, a!a eine in 
den meisten Fällen überflüssige Maaseregel ansehn. Wenn eB aber schon von 
realem V ortheil ist, dass sich beim a-Sagen das Gaumensegel hebt und so einen 
grösseren Theil der Pharyuxwand sehen lässt, so ist der psychische Vortheil, 
den wir durch diese gleich im Anfang an den Patienten gerichtete Aufforde- 
rung erreichen, fast noch hoher anzuschlagen, Damit derselbe unserem Gebote 
nachkommen kann , muss er seine Aufmerksamkeit von der Untersuchung als 
solcher ablenken. So thöricht es auch ist, so fürchten sich doch sehr viele 
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Patienten vor der Spiegeluntersuchung : die einen, weil sie meinen, sie kf 
mit den Instrumenten des Arztes angesteckt werden, die anderen, weil a 
fort einen operativen Eingriff fürchten, die dritten, weil die ganze Sache fnr 
sie etwas Neues und Ausserge wohnlich es ist. Je mehr also die Gedanken de* 
Patienten von diesen Vorstellungen abgelenkt werden, desto ruhiger bleibt er, 
und desto leichter gelingt die Untersuchung. 



Die Einstellung de» Lichtes. 

Bei der direeten Beleuchtung mit elektrischem Lichte, wo 
die Lichtstrahlen immer dorthin gerichtet sind, wohin wir den 
Kopf wenden, unser Kopf also gleichsam selbstleuchtend ist, bedarf 
es keiner „Einstellung des Lichtes". Wenn wir unsere Augen vor 
den geöffneten Mund des Patienten bringen und das Lämpchen 
aufglühen lassen, so sind alle die Theile genügend erhellt, die ge- 
rade vor uns Hegen. 

Bei dem Gebrauch von reflectirteni Lichte bedarf es aber 
einer genauen Einstellung des Lichtkreises. Dem Reflector, der 
am Kopfe so befestigt ist, dass man mit dem einen Auge bequem 
durch die centrale Oeffnung sehen kann, wird durch Drehung im 
Kugelgelenk eine solche Richtung gegeben, das» das Centrum 
des Lichtkreises auf die Uvula füllt. 
Anweiioog Der Anfänger stösst bei dieser Manipulation auf mannigfache 

™n«"dU Schwierigkeiten. Erstens weiss er nicht, vor welches Auge er den 
Reflector bringen soll. Wenn das Licht zur Rechten des Patienten 
steht, wie es gewöhnlich der Fall ist, stelle mau den Reflector 
vor sein linkes Auge. So ist der Spiegel dem Licht am nächsten 
und beschattet zugleich das rechte Auge etwas, so dass es weniger 
gehlendet wird. Auch ist es bei dieser Spiegelstellung nicht möglich, 
dass unser Arm oder unsere Hand sich zwischen die Lichtquelle 
und den Reflector schiebt. [Letzteres geschieht aber, wenn wir 
mit der linkeil Hand den Kehlkopfspiegel einführen müssen, weil 
wir mit der rechten einen Pinsel, eine Sonde etc. in den Larynx 
bringen wollen. Dann muss man den linken Arm so halten, dass 
er die Lichtquelle nicht verdeckt.] 
Toruboog. Als Vorübung für die Einstellung des Lichtkreises auf die 

Uvula empfiehlt sich, zuerst die eigene Hand in die Höhe deB 
Mundes des Patienten zu halten, und auf sie das Flammenbild des 
Spiegels fallen zu lassen. Man orientirt sich so auch sofort über 
die Brennweite des Concavspiegels. 

Endlich ist noch auf eine Kleinigkeit aufmerksam zu machen, 
die die Einstellung äusserst erschweren kann. Wir neigen nämlich 
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alle dazu, wenn wir durch ein kleines Loch mit einem Auge sehen, Binoo 
das andere zuzukneifen. Nachdem sich also mancher Anfänger 
mit heissem Bemühen den Spiegel so aufgesetzt hat, dass er mit 
dem linken Auge durch das centrale Loch hindurch die Fauces 
des Patienten sehen kann, kneift er zugleich das rechte Auge zu. 
Einäugig aber haben wir 1) keine rechte körperliche Vorstellung 
von den Dingen im Raum, und 2) sehen wir nicht, wo sich der 
herumirrende Lichtkreis befindet, so dass wir ihn nicht gleichsam 
einfangen und auf der gewünschten Stelle fixiren können. 

Anin. Eine absolute Notwendigkeit besteht aber nicht, den Spiegel vor 
das linke Auge zu bringen. Man kann auch gut laryngoseopiren , wenn das 
rechte Auge durch das centrale Loch sieht. Manche Menschen haben aich 
von Jugend auf so sehr gewöhnt, ihr rechtes Auge au bevorzugen, dass sie die 
im linken Auge entstehenden Bilder nicht mit derselben Aufmerksamkeit und 
Gi'iinuiL'kfit auflassen können. Man sieht ja nun zwar bei der einen wie bei 
der anderen S[>iegL>lhaltung zugleich mit beiden Augen, doch ist das Auge, 
welches durch das Spiegelloch sieht, insofern bevorzugt, als es in der Richtung 
der hellsten Erleuchtung sieht und durch den Spiegel vor der Blendung der 
Lichtquelle geschützt, ist. Wer also einen Vortheil dabei findet, wenn er den 
Spiegel vor das rechte Auge briugt, der lege die Theorie ruhig bei Seite und 
verfahre so, wie er am besten zum Ziele kommt. 
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"Wenn die Fauces durch die correete Einstellung des 
Spiegels genügend erleuchtet sind, so kann man jetzt nach dem 
Kehlkopfspiegel greifen und ihn in den Mund einführen. Viel 
besser und richtiger ist es aber, dies noch nicht zu thun. Man soll 
nicht glauben, dass die Quintessenz der laryngologi sehen Dia- 
gnostik in der Jagd auf die Stimmbänder bestehe. Wenn dem 
so wäre, hätte man freilich nichts Anderes zu thun, als nach der 
Einstellung des Lichtes, weder rechts noch links im Halse sich 
umschauend, mit dem Spiegel das Bild der Glottis aufzusuchen, 
um sich dann ebenso rasch und befriedigt wieder zurückzuziehen. 
Das wäre ebenso verkehrt, als wenn ein Augenarzt die Unter- 
suchung eines kranken Auges mit der Aufsuchung des Sehnerven- 
eintritts beginnen wollte. Sehr oft wird er schon an den Augen- 
lidern, der Cornea, der Iris etc. die Ursache der Beschwerden 
finden, ebenso wie dem Laryngologen oft schon die Betrachtung 
des Gaumens, der Zunge, der Mandeln etc. Aufschluss über die 
Krankheit oder wenigstens Fingerzeige gehen kann für das, was 
er im Larynx zu erwarten hat. 

Man beginne die laryngoscopisehe Untersuchung mit 
der Betrachtung des Mundes, also mit dem Spatel und nicht 
mit dem Spiegel. 



Der fcfebranch des Spatels. 

Welchen Spatel man benutzen will, hängt mehr von der Ge- 
wohnheit als von der Form desselben ab; eine je kleinere Fläche 
der Zunge er bedeckt, desto angenehmer für den Patienten. 

Man sieht oft Aerzte, ihren Zeigefinger als Spatel benutzen. 
Ein solches Verfahren ist jedoch für den Patienten unange- 
nehm, auch kommt es vor, dass Kinder auf den Finger beissen. 
Es giebt kein Kranken- 
zimmer, wo man nicht 
einen Zinnlöfrel auftreiben 
kann , um mit dem Stiel 
desselben die Zunge herun- 
ter zu drücken. Wenn man 
den Löffelstiel so umbiegt, 
wie ihn Fig. 19 andeutet, 
vermeidet man zugleich, sich 
mit der eigenen Hand das 
Gesichtsfeld zu verdecken. 
Moritz Schmidt be- 
nutzt seit 30 Jahren als 
Spatel den Czerniakschen 
Gaumenhaken, der eigent- 
lich dazu bestimmt war, das 
Zäpfchen zu heben , und 
ich habe mich überzeugen 
können, das derselbe für 
alle Fälle brauchbar ist, 
selbst bei den widerspän- 
stigsten Zungen. Nur muss 
man darauf achten, dass 
derselbe nach der Befesti- 




Pig. 19. 



gung im Griff noch einmal durch stundenlanges Hämmern recht 
fest und unbiegBam gemacht worden ist. Die Fig. 20 zeigt die 
Form des Spatels. 

Ein sehr brauchbarer Zungenspatel ist auch der von Fränkel 



b Gaumen haken als Zungen spatel. 
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ibene, der den Vorzug hat, dass die haltende Hand aus dem 
Gesichtsfeld entfernt ist — ein Vorzug, der besonders beim Ar- 
beiten mit reflectirtem Licht sich bemerkbar macht — und dass 
man nicht bloss die Zunge herunter, sondern zugleich etwas 
nach TOrn drücken kann. (Siehe Fig. 21.) Sonst giebt es 
noch eine Unzahl von Spatelformen , aus Glas, aus Stahl, aus 
Hartgummi etc. Die gläsernen Stäbe, die man 
vielfach in Kliniken wegen der grosseren 
Sauberkeit und leichten Desinfektion verwendet, 
sind im Allgemeinen nicht praktisch, weil sie 
zu breit und dick sein müssen, nm genügenden 
Widerstand der rebellischen Zunge zu leisten, 
und weil sie zu leicht von der mit Speichel be- 
feuchteten Zunge abgleiten. In Krankenhäusern 
ist es deshalb besser, sich aus gewöhnlichem 
Tannenholz viele gerade Spatel schneiden zu 
lassen, deren "Werthlosigkeit gestattet, jedem 
Patienten seinen eigenen Mundspatel aufs Bett- 
tischchen zu legen. Die gewöhnlichen metallischen 
Spatel kann man in Carbollosungen dvsinficiren 
oder, indem man sie mehrmals durch eine 
Flamme zieht, sterlüsiren. Da der Czermak- 
Schmidtsche Spatel sehr dünn und einfach ist, erhitzt 'S" 

er sich sehr rasch in der Flamme und iat auch sofort pa ' 

wieder abgekühlt, wenn man ihn nachher einen Augenblick in reines Wasser 
oder Carbolwasser taucht. 

Um die Zunge kunstgerecht herabzudrücken, bedarf es einerTechnik 
grösseren Uebung als der Anfänger glauben möchte. Vor allem nnt« 
ist festzuhalten, dass sie niemals nach hinten unten gedrückt werden 
darf, sondern entweder gerade auf den Mundboden oder besser 
nach vorn und unten. Um möglichst die störenden Reflex- und 
Würgbewegnngen zu vermeiden, ist der Spatel langsam, aber sicher 
auf die Mitte der Zunge ungefähr an dem Theil, wo sie sich nach 
hinten unten abwölbt, aufzusetzen, und der Druck stetig und nicht 
ruckweise zu verstärken, bis das ganze Gesichtsfeld frei wird. Bei 
manchen Leuten treten aber sofort Würgbewegungen auf, sowie 
man sich nur dem hinteren Theil der Zunge nähert, manche 
bäumen auch ihre Zunge so hoch auf, dass es gar nicht gut 
möglich ist, von vornherein den Spatel an jene Normalstelle auf- 
zulegen. Dann ist es besser, man setzt das Ende des Czermak- 
Schmidtschen Spatels erst vorn auf die Zungenspitze auf, drückt 
diese langsam herunter und geht nun etappenweise mit dem Spatel 




42 



Die Larva goacopie. 



büd,* 



nach hinten , indem man immer wieder einen stetigen Druck t 
übt. Doch muss man zwischen den einzelnen Etappen wieder den 
Spatel leicht abheben und darf nicht auf der Zunge nach hinten 
rutschen wollen. 

Manchmal, besonders bei sehr fleischiger Zunge, gelingt es auch 
so nicht, der rebellischen Zunge Herr zu werden. Dann versuche man, 
ihr von der Flanke beizukommen , indem man zunächst den einen 
Seitenrand herabdrückt. Das vertragen alle Patienten sehr gut. 
Man sieht auf diese Weise dann den einen Theil des Pharynx 
(Gaumenhogen, Mandel. Pharynxbinterwand) und geht darnach auf 
die andere Seite, die man sich ebenso wie die erste Gaumenhälfte 
freilegt. 

Oefters gelingt es auch , einen Einblick in den Rachen zu 
gewinnen, wenn man die Zungenspitze mit einem Taschentuche 
umwickelt und sie dann in der Richtung gerade nach vorn herauszieht. 

Diese genauen Bemerkungen mögen vielleicht Manchem über- 
flüssig erscheinen, doch sind sie das keineswegs. Wir erreichen 
durch ein kunstgerechtes Niederdrücken der Zunge nicht bloss einen 
Einblick in den Rachen, sondern wir verschaffen uns dadurch, wie 
wir später sehen werden, auch erst die Möglichkeit, die Rhinos- 
copia posterior mit Erfolg auszuüben. 

Wenn wir die Zunge regelrecht heruntergedrückt haben, 
übersehen wir den Tlicil des Schlundes, der zugleich Speise- 
unfl" Luftweg ist. Entsprechend dieser Aufgabe ist er je nach 
dem Contractiouszustand, in dem sich die an und in seinen 
Wänden liegenden Muskeln befinden, von wechselnder Gestalt. 
Namentlich übt der Zustand des Velum palatinum und der von 
diesem auslaufenden Arcus palatoglossi und palatopharyngei 
einen bestimmenden Eintluss auf die jedesmalige Form der Mund- 
RachenhÖhle aus. Im Zustand der Ruhe bildet das weiche Velum 
einen zwischen Mund- und Rachenhöhle eingeschobenen und in 
beide übergehenden Vorhang, welcher die Fortsetzung des knöchernen 
Gaumens ausmacht. 

Durch die Arcaden des Velums hindurch sehen wir im Hinter- 
grunde des Gesichtsfeldes die lose vor der Wirbelsäule angespannte 
hintere Pbaryn*wand. Zwischen den Gaumenbögen ragen die 
Tonsillae palatinae hervor. 

Die Ausdehnung des Gesichtsfeldes bei der Pharyngoscopie 
hängt von dem Stand des Velums und der Lage der Zunge ab. Je 
höher das Velum in dem Rachen emporsteigt, um so mehr Rachen- 
wand rückt in das Beobachtungsfeld, und um so tiefer der Zungen- 
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grund hin ab gedrückt wird, um so mehr erweitert sieh das Bild 
nach unten, so dass wir in vielen Fällen den oberen Rand der 
Epiglottis, ja manchmal die Spitzen der Aryknorpel sehen können. 
— Nachdem wir so die Methode besprochen haben, wie man sich 
das Pharynxbild zugänglich macht, wollen wir mit einigen Worten 
noch dabei verweilen, nach welchen allgemeinen Gesichtspunkten 
man sich die Theile des Rachens ansehen, und wie man das Ge- 
sehene in seinem Urtheil verwenden soll. 

Der erste Gegenstand , der dem betrachtenden Auge im i 
Pharynx auffallt, ist die Uvula, die unter normalen Verhältnissen 
etwa 7, cm lang ist. Doch rinden sehr grosse Variationen statt, 
so dass es Zäpfchen gieht, die so lang sind, dass sie bis in den 
Larynx hineinhängen. (Oefters ist auch das Zäpfchen in mehr 
oder minder grosser Ausdehnung gespalten: Uvula bifida). Die 
Grösse des Zäpfchens interessirt uns hier, wo wir nur die Technik 
der Pharyngoscopie und das normale Bild besprechen, mehr wie 
die Kleinheit desselben. Letztere ist überhaupt physiologisch und 
pathologisch gleichgültig, erstere aber bietet manchmal eine be- 
sondere Schwierigkeit bei der laryngoscopischen Untersuchung, 
wie wir weiter unten sehen werden. Von dem Rande der Uvula, 
an der Seite ihrer Basis beginnend, ziehen die freien halbmond- 
förmigen Ränder des Velurn palatinum, die als hintere (Daumen- Ve,un 
bftgen bezeichnet werden. Ungefähr 5 mm über der Basis des a ™ 
Zäpfchens befindet sich beiderseits das innere Ende eines zweiten 
halbmondförmigen Kammes, welcher, sich nach vorn, aussen und 
unten erstreckend, den vorderen (■ auuienbogen bildet. Zwischen 
diesen beiden Ganrneiibiigeii liegen die (■auiiH'iitiiiinildii, zum Tiieil 
in der gebildeten Nische verschwindend. 

M. Mackenzie 1 ) meint, dass die normalen Mandeln nicht 
über die Ränder der Gaumenbögen hervorragen sollen, doch ver- 
warf schon Felix Semon, der Uebersetzer seines grossen 
"Werkes ins Deutsche, diese Ansicht, indem er sich der Meinung 
Wagners 2 ) anschloss, der glaubt, „dass die Grösse der Tonsillen Grau« 
auch unter normalen Verhältnissen eine so wechselnde sein kann, 
dass man nicht berechtigt ist, ein nicht sehr bedeutendes Herein- 
ragen der Tonsillen in den Pharynx sofort als Produkt eines 
pathologischen Prozesses anzusprechen." Hinter den Gaumenbögen 
liegt die hintere Pharynxwand, welche, wie alle Theile dieser 



') M. Ma 
•) v. Zie 



;, Krankh. des Halses und der Neue, 1880, S. 14. 
, Handb. der spec. Pathol. u. Ther. III, 1, pa K . 121. 



44 



Die Lftryngoscopie, 



Höhle, mit Schleimhaut bekleidet ist. Sie verdient wegen 
Häufigkeit, mit der sie der Sitz von Krankheiten iat, und noch 
öfters nur als solcher vom Patienten bezeichnet wird , eine genaue 
Betrachtung. 

Unter normalen Verhältnissen ist ihre Schleimhaut hellroth 
und feucht, biBweilen dunkler, meist heller als die Farbe der 
Uvula. Die Oberfläche soll idealer Weise glatt und glänzend 
sein, doch finden sich nicht viele Männer, die sich einer so schönen 
Räch enschle im baut erfreuen. Man sieht meist eine Anzahl runder 
und ovaler, mehr oder minder grosser Höcker auf derselben, die 
von eingelagerten Drüsen herrühren. Diese Höcker werden als 
Follikel und als Granula bezeichnet und bestehen aus einer An- 
sammlung von Wanderzellen, die sich unter der Epitbeldecke um 
die Mündung einer Drüse gruppirt haben. [Es gab eine Zeit — 
und sie scheint noch lange nicht aller Orten vorüber zu sein — wo 
man förmlich Jagd auf diese Oranula machte und ihnen alle 
möglieben Beschwerden zuschrieb. Man stach, ätzte und brannte 
sie weg, musste sich aber schliesslich doch überzeugen, dass sie 
besser waren als ihr Ruf und meist recht harmlose Gesellen , die 
man in Frieden lassen darf. Es ist aber damit natürlich nicht 
gesagt, dass diese Höcker nicht auch einmal pathologische Dignität 
erlangen können und einer localen Behandlung unterzogen werden 
müssen. Doch das nur nebenbei.] 

Was man in Bezug auf Farbe der Schleimhaut, Grösse der 
Mandeln, Zahl der Granula etc. als normal bezeichnen darf und 
was schon ins Pathologische hineinreicht, das gut zu beurtheüen, 
kann nur die vielfache Erfahrung lehren. Jedenfalls vergesse man 
nie, dass, wenn die Untersuchung mit Würgen verbunden ist, die 
Nuance der ganzen Mund rächen Schleimhaut momentan zu dunkel- 
roth wird. 

Vollendet aber ist erst in manchen Fällen die pharyngoscopische 
Untersuchung, wenn wir gewisse Theile des Rachens mit der Sonde 
untersucht haben. Es kommt bei dieser Prüfung nicht bloss da- 
rauf an, die Sensibilitätsstörungen zu untersuchen, sondern viel 
öfter noch gewisse Schmerzpunkte aufzufinden, von wo aus die 
pharyngitischen Beschwerden ausgelöst werden. Wichtig als solche 
Punkte sind besonders die oberen und die unteren Enden der 
Mandeln. (Secretpfröpfe !) Endlich aber ist es möglich, in manchen 
Fällen gewisse nervöse Krankheitserscheinungen, z. B. den nervösen 
Husten, durch einfache Sonden-Berührung des den Reflex auslösenden 
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Rachentheiles (Mandel, Zäpfchen, Zungengrund) prompt hervor- 
zurufen. — 



Intonation von Voealen und Athmiuig 



Sehr wichtig ist noch, den Patienten verschiedene Vokale lü- 
toillren zu lassen. Erstens lenkt das seine Aufmerksamkeit von 
den Manipulationen des Arztes ab, zweitens werden beim Intonireu 
Theile des Rachens sichtbar, die sonst dem Auge unzugänglich 
sind, und drittens lernt der Patient, diejenigen Laute ohne An- 
strengung hervorbringen, mit denen er uns später die rbinoscopische - 
und laryngoscopische Untersuchung erleichtern soll. Dazu em- ' 
pfehlen sich die Töne a, ae, und on(g) mit nasalem Beiklang. 
A sagt der Patient meist schon von selbst aus langer Gewohnheit, 
die ihm der Hausarzt und die Mutter in der Kindheit beigebracht 
haben. Bei a steigt das Gaumensegel in die Höhe und entblösst 
einen Theil der bisher hinter ihm versteckten Pharynxwand. Zu- 
gleich erkennen wir aus der Bewegung resp. aus dem Ausbleiben 
derselben, ob eine Gaumensegelparese vorliegt. 

Hae soll der Patient sagen , weil er diesen Ton nachher 
beim Laryngoscopiren vorbringen soll. On mit stummen ange- 
hängtem g wie zum Beispiel in der ersten Silbe von Hon(g)kon, 
also kurz gesagt das französische on soll der Patient sagen, weil 
er diesen Ton bei der Rhinoscopia posterior vorbringen rnuss. 

Ein Punkt, der wichtigste von allen, ist bisher unerwähnt ge- 
blieben, das ist die AI liintiiis des Patienten. Das regelrechte Ein- 
iind AusiithiHcn ist die Grundlage jeder rliino- und laryngos- . »« vor 
copiselien Untersuchung. Eine grosse Zahl der Kranken, die sich aZZq 
auf die Halsuntersuchung vorbereiten, halten schon den Athem an, 
noch ehe ein Instrument ihre Mundtheile berührt. Da darf man 
nicht eher ruhen, bis man durch immer wiederholte Ermahnung 
es dahin gebracht hat, dass der Patient nicht mehr den Athem 
zurückhält. Dazu bedarf es oft einer grosseren Geduld des Arztes, 
als sich bei der natürlichen Einlachheit der Sache erwarten lnsst, 
und die Ausrede aller Willensschwächen Frauen und Männer, das 
omiuöse: „Ich kann nicht" hört man gerade bei diesem Punkte 
öfter denn je. Manchmal aber kommt man am schnellsten zum 
Ziele, wenn man durch energische Aufforderungen ihren Ehrgeiz 
stachelt oder, zum Scheine, sie beschuldigt, sich nicht genug Mühe 
zu geben. Der Aerger über diese Beschuldigung und die Angst, 
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unverrichteter Dinge wieder fortgehen zu müssen, bringt endlich 
das gewünschte Resultat zu Stande. 

Nachdem also alle diese Vorübungen vorgenommen sind, und 
man sich noch besonders vergewissert bat, dass sich keine An- 
luel zeichen von Lues (Condylome, Gommata etc.) im Rachen finden, ent- 
fernt man den Spatel wieder aus dem Munde. Beim Zurückgehen 
kann man die Backen etwas vom Zahnfleisch abdrücken, ui 
dieses genau inspiciren zu können, und endlich kann man, wenn < 
nach den Beschwerden des Patienten oder dem objectiven Befunde 
nothweudig erscheint, die Zungenspitze in die Hohe heben, um nach- 
zusehen, ob sich Geschwüre darunter finden, Aphten etc., ob die 
AusführungsgÜnge der Unterkieferdrüsen nicht verstopft sind etc. 
Jetzt endlich kommt der 3. Akt bei der Laryngoscopie , 
ponj«e Einführung des Kehlkopfspiegels in den Rachen. Hat man Syphilis 
in«, im Rachen gefunden , so benutzt man einen für diese Krankheit 
besonders bestimmten Spiegel. 

I' 'iilinifii: des Kehlkopfspiegels. 

.iiuqb Der Kehlkopfspiegel wird wie eine Schreibfeder am Griff ge- 

"b <iei fasst (s. Fig. 22) und über einer Flamme erwärmt, damit ihn nicht 

der warme Atbem des Patienten mit Thau beschlägt. Beim Er- 

^- r ~ -^ wärmen des Spiegels wende mai 

£ ~~~jST?^£m '''" Gl aaBe i* e '''''' Flamme zu; 

JMk ^^P unnöthigi 

Je ^^ J Überbitzung der Metallfassung. 

r*nnnn» H w Der Spiegel ist genügend erwärmt, 

[ I M wenn sich der auf dem Metall- 

\\ .§ rücken gebildete Thau verflüchtigt 

^Hk ^^ hat. Um aber zu vermeiden, da< 

^m./Ä*K. " I:l " ''''" ' Jill '' Nhti; " durch einei 

Vk^ i^^V zu Geissen Spiegel verbrennt, 

/VÄ^ 07 es s * e ' 8 "othwendig, den Spiegel 

^^fi^Kp' mit der Metallseite auf die Rückei 

^^^ßr fläche unserer linken Hand 

legen und zu prüfen, ob < 

Fi S- w - nicht unangenehm heiss ersi 

Nun setzt man sich dem Mund des Patienten ordentlich gegei 

über, lässt die Zunge herausstrecken, und umwickelt die Spifc 

derselben mit einem weichen reinen Tuch, legt den linken Daum 

aul und den Zeigefinger unter die Zungenspitze und hält die heraut 

gestreckte Zunge mit diesen beiden Fingern fest. Den kleiner 
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Finger kann man zugleich unter das Kinn des Patienten schieben, 
damit man durch einen leisen Druck mit demselben den Kopf des 
Patienten dirigiren kann. Das ist viel angenehmer für den Kranken, 
als wenn man diese Correcturen der Kopfstellung mit dem die 
Zunge festhaltenden Zeigefinger und Daumen vollzieht. Ich sagte h»i 
absichtlich nicht „mit den an der Z n .nge ziehenden Fingern", denn 
ziehen sollen sie nicht, sondern nur die weitherausgestreckte Zunge 
festhalten. Sonst kann man dem Patienten leicht weh thun, in- 
dem man das Zungenbändchen an dem oberen Rand der Zähne 
quetscht oder gar zerreisst. Wohl schon mancher Arzt hat sich 
durch Nichtbeachtung dieser Vorsicht Patienten verscheucht, deren 
schmerzende Zunge sie noch stunden- ja tagelang mit wenig freund- 
lichem Sinne an ihren Doctor denken liess. 

Man kann freilich, wie manche Laryngologen rathen, die Zunge 
durch ein auf die Unterkieferzähne gelegtes Läppchen schützen, 
doch bedarf es dieses Schutzes sehr selten, wenn man sich in 
Acht nimmt, nicht zu stark zu ziehen. 

Hält man nun endlich die Zunge in der vorgeschriebenen 
Weise, so controlirt man noch mit einem kurzen Blick, ob der 
Lichtreflex genau auf der Uvula liegt, fasst den Spiegel leicht 
wie eine Schreibfeder (s. Fig. 22) und schiebt dann, falls alles in 
Ordnung ist, denselben mit der GlasHäche_nach unten, so zwischen 
Zungenrücken und hartem Gaumen in der Richtung auf die Uvula 
zu, dass er weder diesen noch jenen berührt. Besonders unangenehm büh 
ist, wenn die Glasfläche an die feuchte Zunge streift, denn dann 
wird der Spiegel sofort schmutzig und muss wieder aus dem Mund 
entfernt werden. Ist man an der Uvula angelangt, so lädt man 
dieselbe auf die Riickenlläche des Spiegels und hebt sie mit diesem 
ein wenig nach hinten und oben. In diesem Moment erscheint 
der Zuiigcugrnnd, die Epigiottis und die hintere Larynxwand ta« 
mit den Spitzen der Aryknorpel im Spiegel! Jetzt hebt man n> 
ein wenig den Griff, so dass der Spiegel mehr vertical gestellt 
wird und führt jenen zugleich (wenn wir 
mit der rechten Hand untersuchen) in den 
linken Mundwinkel des Patienten. Lautet 
nun auf unsere Aufforderung der Kranke 1 
den Ton hae — hae an, so hebt sich die \ 
Epiglottis nach oben und vorn (im Spiegel- 
bild natürlich nach oben und hinten) und 
enthüllt uns im günstigen Falle das ganze 
Bild des Larynsinnern. (S. Fig. 23.) 
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Anm. Der Anfänger halte sich genau an diese Vorschriften und führe nicht 
den Spiegel gleich vert ical ein, indem er den Griff zu sehr hebt. Weniger wichtig 
iit. dais der Griff in der Medianlinie eingeführt werden soll und erst, nach' 
dem die Uvula auf seinem Rücken liegt, in den Mundwinkel gebracht wird. 

In vielen Fällen sehen wir aber das Bild des Larynxinnern 
nicht sofort, nachdem wir haben hae— hae intoniren lassen, sondern 
müssen kleine Drehungen. Hebungen und Senkungen mit dem 
Griff vornehmen. Die untenstehende Fig. 24 erklärt die Haltung 




des Spiegels, wie man die vorderen oder die binieren Partieen 
des Kehlkopfes sehen kann, wenn der Patient seinen Kopf gerade 
aufrecht hält. Die vorderen Theile siebt man leichter, wenn i 
mit dem Spiegel nach hinten und oben, die hintern Theile leichter, 
wenn man mit dem Spiegel mehr nach Torn geht Siehe die 



allen 



Die LaryugoBcopie. 

schraffirten Linien in der Figur). In welchem Maasse der Griff 
schliesslich gehoben werden muss, hängt ab von dem Grade der 
Rückwärtsneigung des Kopfes des Patienten, ferner von dem Winkel, 
den die Larynxapertur mit dem Horizont bildet, und endlich von der 
Stellung des Untersuchenden. Obgleich die hierdurch bedingten 
Verschiedenheiten des Neigungswinkels sich in sehr engen Grenzen n 
bewegen, muss mau doch im einzelnen Falle durch mehr oder J| 
minder starke Hebungen des Spiegelgriffes das laryngoscopische 
Bild sich erst aufsuchen. Denn die kleinen Bewegungen des Spiegels 
übertragen sich auf den ziemlich langen Hebelarm des Griffes. 
Bei diesen Manipulationen darf aber der Spiegel nicht von der 
Uvula abgleiten, auch muss man sich hüten, zu rasche und zu 
ausgiebige Bewegungen mit dem Spiegel vorzunehmen. — 

Nachde m wir das unten zu beschreibende Bild des Kehlkopfes 
und seiner Nachbartheile erblickt haben, führen wir den Spiegel 
auf dieselbe Weise wieder heraus, auf welche wir ihn eingeführt 
haben. Erst nachdem der Spiegel den Mund des Patienten ver- 
lassen hat, lässt man die Zunge los und erklärt die Untersuchung 
für beendigt. Man vermeidet so eine Verunreinigung des Spiegels 
durch die Zunge des Kranken, und verhindert auch, dass der Pa- 
tient den Mund schliesst, ehe das Laryngoscop ihn ganz verlassen 
hat. Eine solche Vorsicht ist nicht bloss aus Gründen der Ele- 
ganz der Technik wichtig, sondern auch aus rein medizinischen. 
Denn die Desinfection der Kehlkopfspiegel, die sich nicht durch 
Erhitzen oder Auskochen oder einfaches Eintauchen in Carbol- 
lösung erreichen lässt, ist so zeitraubend und schwierig, dass es 
stets von Vortheil ist, den Spiegel möglichst wenig mit den Mund- 
theilen des Patienten in Berührung zu bringen. 

Es gelingt auch oft, das Kehlkopfbild zu erblicken, ohne 
dass man den Spiegel an das Gaumensegel oder die hintere ■ 
Pharynxwand andrückt. So besonders in den Fällen, wo der 
Patient sein Velum so contrahirt, dass es hoch in den Rachen- 
raum . hinaufgezogen ist; doch spielt in anderen Fällen auch die 
Stellung des Larynx dabei eine wichtige Rolle. In der Regel aber 
muss und soll man die Uvula auf die Rückenüäche des Spiegels 
aufladen. Nur mögen die einsichtigen Untersucher stets den Ge- 
danken in deu Vordergruud aller ihrer Massnahmen stellen, dass 
es einzig allein darauf ankommt, dass man ein vollständiges 
Bild des Larynx erhält, nicht aber, dass eine Methode in 
allen ihren doch nur für eine Majorität von Fällen gültigen 
Einzelheiten erfüllt werde. 
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Die dargelegte Ansicht, die doch wohl die einzig richtige 
ist, gilt auch für die Entscheidung der Streitfrage, ob der Arzt 
sich mit dem 4. und 5. Finger der untersuchenden Hand eine 
Stütze an der Wange des Patienten suchen , oder ob er den 
Spiegelgriff ganz frei halten soll. Das kann schliesslich Jeder machen, 
wie es ihm bequem ist. Unrichtig aber erscheint mir die Meinung 
Schroetters, der sich Gottstein anscbliesst, dass nur durch 
st H»lid d " e ' ne *' re ' e Haltung des Spiegels „die grösste Selbstständigkeit des 
Untersuchers und Unabhängigkeit vom Untersuchten ermöglicht 
wird". Das trifft gerade da, wo die richtige und ruhige Spiegel- 
haltung am allernothwendigsten ist : bei endolaryngealen ope- 
rativen Eingriffen, nicht zu. Denn wenn bei freier Haltung 
des Spiegels der Patient seinen Kopf nur ein wenig dreht oder 
beugt, steht der Spiegel nicht mehr an richtiger Stelle; hat man 
aber die den Spiegel haltende Hand durch eine Unterstützung der 
freien Finger an der Wange des Patienteu mit dem Kopf desselben 
sozusagen zu einem Stück vereinigt, so dreht sich die Hand mit, 
wenn sich der Kopf dreht, [falls mau sie willig folgen lässt], und 
der Spiegel liegt auch bei ein wenig geänderter Position in der 
richtigen Lage. 
£'„', Endlich noch eine Bemerkung über das Halteil der Zange. 

Natürlich kann sich der Patient auch selbst die Zunge halten, 
wenn wir ihm die nötigen Instructionen geben. Wer aber sich 
viele unnütze Worte und Unterweisungen sparen will, der greife 
selbst nach der Zunge, wenn er die zweite Hand frei bat. Bei 
endolaryngealen Eingriffen, z. B. Einspritzungen, Einblasungen, 
Pinselungen etc., wo man in der zweiten Hand ein Instrument 
halten muss, bleibt natürlich nichts Anderes übrig, als dass der 
Patient die Zunge herauszieht. 

Ob man schliesslich den Spiegel mit der rechten Hand oder 
mit der linken einführen soll, hängt nicht in allen Fällen von dem 
Wunsche des Untersuchenden ab. Es ist gut, wenn der Anfänger 
mindestens eben so oft den Spiegel in die linke als in die rechte 
Hand nimmt, damit er später bei endolaryngealen therapeutischen 
Maassnahmen ambidexter ist. 



Besondere Schwierigkeiten der laryngoscopl sehen 
Untersuchung. 

Es ist nicht möglich , in diesem Kapitel alle Hindernisse 
zu besprechen, die uns bei der Laryngoscopie begegnen können, 
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doch giebt es eine Reihe von Schwierigkeiten, die man kennen 
muss, weil sie sich sehr oft bei den zu Untersuchenden wieder- 
hnden. 

Die erste und häufigste Schwierigkeit, der wir begegnen, ist 
die Furcht des Patienten. 

Man siebt schon an dem ängstlichen, aufmerksamen Blick, mit t 
denen solche Kranke jede Bewegung des Arztes controliren, jeden '<"< 
Spatel und Spiegel sich auf ihre Gefährlichkeit hin ansehen, welche 
Gedanken sie quälen, auch ohne dass sie sie aussprechen. In 
diesem Falle ist's viel klüger, nicht „tambour battant" mit der Unter- 
suchung vorzudringen, sondern mit ruhigem Wesen den Patienten 
über die Harmlosigkeit unserer Untersuchungsinstrumente aufzu- 
klären und deren Ungefäbrlichkeit thatsächlich an der eigenen Haut 
zu beweisen. So überflüssig das dem Untersucher scheinen mag, so 
nothwendig ist es manchmal für die aufgeregten und urtheilslosen Pa- 
tienten. Manchmal aber muss man bemerken, dass es zwar gelungen 
ist, den Patienten zu überzeugen, dass man mit Spatel und Spiegel 
weder stechen noch schneiden kann, und doch leistet er durch 
allerlei passive und active Maassnahmen der Untersuchung Wider- 
stand. In diese Kategorie gehören vor Allem — abgesehen von 
der unüberzeugbaren Borniertheit, der urtheilslosen Hysterie und 
dem unbesiegbaren Misstrauen gegen Alles — jene Patienten, die 
sich Tor Ansteckung durch die Instrumente fürchten. Sie t&i 
hüten sich wohl, dem Arzte ihre Gedanken zu verrathen, weil sie " 
ihn damit zu kränken glauben , geben aber erst nach, wenn sie 
sich von der Sauberkeit der Instrumente überzeugt haben, in 
diesen Fällen ist es sehr gut, den Spiegel ausführlich und osten- 
tativ nochmals vor der Einführung zu reinigen, und ihn dann mit 
dem Taschentuch des Patienten, nicht mit dem eigenen Leinwand- 
läppchen, abzutrocknen. Endlich ist es auch bisweilen von Vortheil, 
wenn man zunächst erst einmal den Spiegel an den Gaumen legt, 
..ohne etwas sehen zu wollen 1 ". Ist der Patient erst bekannt 
mit der Methode und beruhigter, dann führt man mit mehr Erfolg 
den Spiegel an die Stelle, wo er liegen muss. — 

Eine zweite Schwierigkeit, die uns verhindert, zum gewünschten 
Resultat zu kommen, liegt darin, dass manche Kranke denAthem 
nh alten. Für diese ist die Vorübung mit dem Spatel, wie wir 

a auseinander setzten, unentbehrlich. Man muss sie sehr energisch Ai 
{fordern, aus- und einzuathmen, man muss es ihnen am eigenen»«] 

*e zeigen, wie man Luft holt, und dann erst hae sagt, und 
'd doch manchmal sehen, dass es erst nach mehrmaligen 



52 



Die Laryngoskopie. 



Versuchen gelingt, die Sache dem Kranken begreiflich zu mache! 
Eb ist aber unbedingt niithig, dass geathmet wird, sonst presst 
der Kranke seinen Kehlkopf (besonders die Tascheubänder) so zu- 
sammen, dass von der Glottis etc. nichts zu sehen ißt. 

Manchmal bilden sich grosse Schleimblasen, die den ganzen 
Raum zwischen Velum und Zunge überspannen. Man bringt diese 
zum Zerspringen, wenn mau den Patienten auffordert hae zu sagen 
oder kräftig zu athmen. Das Hineinblasen von Seiten des Arztes- 
ist Allen unangenehm. 
> Es kommt auch vor, dass das Frenuluiu linguae so kurz ist, 

dass die Zunge nicht genügend herausgestreckt werden kann. 
Mau versuche in diesem Falle zunächst, die Zunge weiter abzu- 
flachen, indem man den Kranken auffordert, sie nicht bloss mit 
den Fingern herauszuziehen , sondern herauszustrecken. Genügt 
daB nicht, so drücke man die vorgezogene Zunge mit dem Spatel 
(oder Finger) herunter. 

Audi. Es glückt überhaupt nicht zu selten, bei nicht v inj; erstreckte,. 
Zunge den Kehlkopf ausreichend zu sehn. Ja, bei manchen Kranken er- 
hält man ein volles Larytixbild bei der gewöhnlichen Zungenhnltung nicht, son- 
dern nur bei im Munde gehaltener und herunter gedrückter Zunge. 

. Selten bieten zu grosse Mandeln ein Hinderniss der Unter- 

suchung. Türck hat — unnöthiger Weise — für diesen Fall 
empfohlen, sich ovaler Spiegel zu bedienen. Man nimmt entweder 
einen recht kleinen Spiegel zur Hand (Nr. 2 oder 3), den man 
dann durch den verengerten Isthmus fauc. schieben kann, oder 
aber einen recht grossen Spiegel (Nr. 6), mit welchem man 
die hypertrophischen Mandeln zugleich mit der Uvula nach hinten 
drängt. 

Eine zu lange Uvula macht dieselben Hindernisse wie ein zu 
schlaffer Gaumen dadurch, dass sie in dem Moment, in dem man 
den Spiegel nach oben und hinten drückt, über den Rand des 
Spiegels hinweggleitet und nun auf seiner Glasfläche liegt. Um 
dies zu vermeiden, genügt es, einen grossen Spiegel (Nr. 6) zu 
nehmen, der so breit ist, dass nichts mehr vorfallen kann. Das 
Zäpfchen wegen zu grosser Länge abzuschneiden, ist wohl niemals 
wirklich niithig gewesen. 

Viel häufiger ah grosBe Mandeln oder Uvula erschwert eine 

» erhöhte Reizbarkeit der Rachcnsculeiiiiuaut die Untersuchung. 
Zuweilen ist dieselbe als Folge eines Rachenkatarrhs oder einer 
anderen Krankheit local begründet, oft aber auch ist sie nur ein 
Deckmäntelchen für die Aengstlichkeit oder Nervosität des Pa- 
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tienten. Die letztere Kategorie bilden hauptsächlich die Frauen, 
die erstere vor Allem die eingefleischten Baucher und Trinker. 
Diese würgen und brechen sogar manchmal nicht bloss, wenn 
sie den Spiegel im Munde fühlen, sondern schon, wenn sie den 
Mund öffnen und daB Instrument sich nähern sehen. Sie sind die 
wahre Crux für den Laryngoscopiker und stellen seine Langmuth 
auf eine Probe, die sie nicht immer aushält. Um die erhöhte 
Reizbarkeit der Rachenschleimbaut abzustumpfen, haben Türek 1 ) 
und Schroetter*) früher empfohlen, den Rachen mit Chloroform, 
A ether oder Morphiumlüsungen zu pinseln. An Stelle dieser recht 
unzureichenden Mittel besitzen wir heute das Cocain, doch scheint, 
wenn der Untersucher die nöthige Geschicklichkeit hat, seine An 
Anwendung, abgesehen von hochgradiger Hyperaesthesie, kaum je 
nöthig zu werden. Noch unnötbiger und zeitraubender ist die 
von Bruns 3 ) zuerst empfohlene Behandlung des Rachenkatarrhs 
mit Tannin-Grlycerin und ähnlichen Medicamenten. Mackenzie 4 ) 
liess den Patienten 1.5—20 Minuten lang kleine Eisstückchen in den 
Mund nehmen. 

Sehr oft aber beruht „die erhöhte Reizbarkeit" überhaupt 
nicht auf einer Erkrankung des Rachens, sondern auf der Unge- 
übtheit und Ungeschicklichkeit des Arztes. Bei jährlich über 
10 000 Larynxuntersuchungen , die in der Sprechstunde meines 
Chefs an fast 4000 Patienten gemacht werden, ist es uoch nicht 
vorgekommen, dass zu einer künstlichen Abstumpfung der Sensi- 
bilität der Rachenschleimhaut geschritten werden musste. 

Unter Umständen aber ist eine psychische Behandlung viel ^ 
schneller als alle Abstumpfungsmittel geeignet, die erhöhte Reiz- 
barkeit zu. beseitigen. So zum Beispiel wirkt die ruhig gegebene 
Versicherung, dass sie sich entgegen ihrer Meinung sehr gut unter- 
suchen liessen und gar nicht besonders reizbar seien etc., bei 
solchen nervösen und aufgeregten Personen ganz vorzüglich, die 
von vornherein erklären, sie könnten die Untersuchung gar nicht 
aushalten, der Spiegel benehme ihnen den Athem, sie litten an 
furchtbarer Reizbarkeit und dgl. Das erhöht das Vertrauen in 
ein Gelingen der Untersuchung ungemein. — 

Das allerwichtigste und am schwersten zu überwindende Hinder- fu™ u 
niss ist aber die Forin nnd die Stellnng der Epiglottis. «wm 

') Tdrck, Klinik der Krankh. des Kehlkopfes, p. 551. 
*) Schroetter, Jahresbericht 1B70, p. 84. 
*) Bruns, Die Laryngoskopie etc. 1866, p. 53. 
*) 1. c. pag. 323. 
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Was die Form zunächst betrifft, so sind theils die iibei 
massige Grösse und Länge der Epiglottis, theils die sogenannt« 

i „kindliche Gestalt" derselben oft die Ursache der bei der Untei 
suchung aufstossenden Schwierigkeit. Die grosse Länge der Ep; 
giottis deckt in seltenen Fällen fast das ganze Larynxinnere : 
doch gelingt es meist, indem man den Spiegel etwas verticalei 
stellt oder den Kopf des Patienten mehr vornüber legt, einen j 
nügenden Einblick zu erlangen. 

Unter der „kindlichen Gestalt" der Epiglottis versteht 
eine solche Form derselben, wo sie wie von beiden Seiten i 
sammengedrückt erscheint. Dadurch wird der Raum zwischei 
ihrem rechten und ihrem linken Rande manchmal so schma! 
dass es gar nicht möglich ist, das ganze Kehlkopfbild 
einmal im Spiegel zu erblicken. Man begnügt sich in diesei 
Fällen damit, zuerst durch eine kleine Rotation des Spiegels nach 
rechts die rechte Kehlkopfhälfte zu besichtigen, um darauf ebenso, 
indem man den Spiegel etwas nach links notirt, die linke Kehl- 
kopfhälfte einzustellen. — 

B r Die grössten Schwierigkeiten aber kann die Stellung der Epi- 
glottis verursachen. Ist der Kehldeckel sehr nach rückwärts geneigt 
so überlagert er das Kehlkopfinncre fast bis zur Larynxhinterwand. 
Um dieses Hinderniss zu überwinden, lehrt die Erfahrung, folgendi 
Kunstgriffe anzuwenden: 

1. Man zieht die Zunge etwas stärker an, um die durch i 
Ligamenta glossoepiglottica mit ihr verbundene Epiglott 
mechanisch mehr aufzurichten. 

2. Man lässt das hac-hae s» hoch wie möglich (im Falsett) 
anlauten; denn heim Falsettsingen muss sich physiologisch 
die Epiglottis aufrichten. 

3. Man lässt statt hae den Laut hi intoniren. Freilich kam 
bei herausgestreckter Zunge kein wirkliches i erzeugt werden, 
doch genügt schon die Intention, um den ganzen Kehlkopl 
etwas zu heben und die Epiglottis aufzurichten. 

4. Erreicht man durch einfaches hi-Intoniren keinen genügei 
den Einblick, so lässt man die Zunge etwas zurilckrntschei 
Dann bäumt sie sich beim i-Sagen auf und der wirklicl 
Tob i kann producirt werden, Dabei aber verdeckt der siel 
aufbäumende Zungenrücken den Blick auf den Spiegel, s 
dass man gezwungen ist, sich mit einem Spatel (odei 
Finger) ein genügendes Loch zum Durchblicken zu ' 
schaffen. 
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5. Manchmal gelingt es, das Hinderniss zu beseitigen, wefiu 
der Kranke lackt. 

6. In anderen Fällen erreicht man dasselbe, wenn man einige 
schnell au fei nand erfolgen de, kurze und laute Exspira- 
tionen machen lässt. 

7. Hebt sich trotzdem die Epiglottis nicht genügend, so kann 
es in sehr seltenen Fällen noth wendig werden, dass man, 
nach vorhergegangener Cocainisirung, mit einer gekrümmten 
Kehlkopfsende die Epiglottis von der inneren Seite her 
aufrichtet. 

Es sind zu diesem Zwecke von Bruns, Türok, Tobold, 
Voltolini, Oertel, Jurasz, Jelenffy iL A. eine grosse Anzahl 
von Instrumenten, „Epiglottisheborn", erfunden worden, doch haben ErigioKii- 
sie jetzt nur noch historisches Interesse, so sinnreich ein Theil auch '* 

construirt ist. Ebenso bat man die Methode verlassen, einen Faden 
mit einer gekrümmten Nadel durch die Epiglottis oder durch das 
Lig. glossoepiglott. med. zu ziehen, um damit den Kehldeckel nach 
vorn zu ziehen. 

Bei Operationen im Larynx dient das eingeführte Instrument 
(Zange, Schlinge etc.) zugleich dazu, den Kehldeckel nach vorn und 
i drängen. Der brauchbarste von den Epiglnttisbebern ist noch 
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grund leicht nach unten und vorn drückt. 
8. Man wende als äusserstes Hülfs- 
mittel den von MoritzSchmidt 
nach dem Vorbild von Mount 
Bleyer für Erwachsene con- 
struirten Tractor linguae (S. 
Fig. 25) an, mit dem man meist 
die Untersuchung erzwingen 
kann. Freilich sieht man bei 
dieser etwas gewaltsamen Methode, 
wo das Würgen des Patienten 
unvermeidlich ist, den ganzen 
Larynx stark congestionirt. 
Der Schmidtsche Zungentractor 
wird in die linke (oder auch rechte) 
Hand genommen, über den Zungen- 
rücken hinweg bis in die Fossa gloaso- 
epiglottica geführt, so dass der Ein- 
schnitt auf das Lig, glossoepiglotticum 
med. zu liegen kommt. Dann bringt 
man rasch den Spiegel unter die Uvula 



i den Zungen- 




und zieht mit dem Griff des Tractors stark nach anten and 
Toni. 

Zum Vortheil des Patienten und des Arztes ist es aber nur 
sehr selten nothwendig. zu diesem Instrument zu greifen, denn es 
muss dabei nicht bloss von dem Patienten eine grosse Selbstbe- 
herrschung und Energie zur unausgesetzten Respiration gefordert, 
sondern auch von dem Arzte die nöthige Gewand hei t vorausgesetzt 
werden, um in 2 — 3 Seeanden alles Notwendige gesehen zu 
haben. 

Anm. Gegenüber der bisweilen ausgesprochen eu Behauptung: dim man 
in alles Füllen mit Ausdauer zu einem befriedigenden Einblick in den L*rvnx 
kommen könne, meint Semon, 1 ) kommen doch unleugbar sehr seltene Fälle 
vor. wo das durchaus nicht möglich ist. Man causa sich dann mit dem Anblick 
der immer sichtbar tu machenden Arvknorpel begnügen, am von ihrer Be- 
weglichkeit mit Mnlaernaer Sicherheit auf die Motilität der Stimmbänder an 



Es in ein eitrenthümUches Spiel des Zaralls, dass gerade beim Torhamden- 
aein von Polypen in der vorderen Commiasur, die b*i überhängender EpiglotU» 
am allenchwierigsten zu sehen ist, der Einblick in den «orderen Larynxavbachnitt 
j häutig erschwert ist. 



Nachdem wir jetzt so viel von der Schwierigkeit der Larjrcw- 
nntersnchung geredet haben, wollen wir auch ein paar Worte aber 
die oft mögliche Leichtigkeit derselben sprechen. Denn der 
Anfinge r soll sich nicht vorstellen, dass der laryngoscopische Act 
jedesmal eine Kraftprobe technischer Geschicklichkeit vorstelle, 
die nur unter heissem Bemühen und Schmerzen geleistet werden 
könne. Im Gegeutheil: wie der geübte Fechter immer weniger 
Kraft and Seh weiss aufwendet, je vollendeter seine Ausbildung 
wird, gerade so erzeugt die Hebung im Laryngoseopiren allmählich 
eine solche leichte Gewandtheit im Gebrauch aller Instrumente 
und Kunstgriffe, dass der Patient oft aufs ausserste erstauut ißt, 
wenn die ganze Procedur schon ta Ende ist. 

Wenn auch für den Studenten die Befriedigung des Patienten, 
mit der derselbe seinen Stuhl vertagst , oft noch recht gleichgültig 
ist, und das Ausbleiben derselben ihm das wohlthuende Gefühl 
nicht trüben kann, das ihm der Anblick „der Stimmbänder" ge- 



') L c. pag. SM Anm. u. ff. 
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währt hat, so ändert sich diese Gleichgültigkeit , wenn er als Arzt 
von dem Urtheil seiner Clientel abhängig wird. 

Aus diesem Grunde sei es mir gestattet, im Folgenden über 
einige Kunstgriffe zu referiren, mit denen man den Patienten 
woblthnn kann, ohne die (friind Henkelt der Untersuchung 
zu gefährden. 



Eleganz der laryngoscopischen Untersuchung. 

Wie man aus einem schwerfälligen und unbeholfenen Unter- wenh einer 
sucher ein gewandter und eleganter Laryngoscopiker wird, dafür «ein 
kann es keine festgeformten Regeln und Anweisungen geben. Es ™: 
giebt auch viele Aerzte, die sich ihr ganzes Leben damit be- 
gnügen, überhaupt zum diagnostischen Resultate zu kommen, und 
die für die technische Vollendung und angenehme Form, welche die 
Patienten einem anderen Collegen nachrühmen, nur ein lächelndes 
Achselzucken übrig haben. AVer aber das Streben hat, nicht bloss 
zum Ziel zu kommen, sondern auch auf die dem Patienten 
am wenigsten peinliche Weise zum Ziele kommen will, der wird 
sich bemühen, in allen seinen Maassnahmen den Kranken so viel 
zu schonen, als es die Genauigkeit der Untersuchung überhaupt 
zulässt. Demi selbstverständlich ist die Rücksicht auf die letztere 
stets als die oberste Forderung anzusehen. 

Obwohl die Gewandtheit und Eleganz wie überall so auch in 
der Laryngoscopie nur durch grosse Uehuug und Erfahrung und 
durch eine, fast möchte ich sagen, „angeborene Leichtigkeit der 
Hand" zu erreichen ist, so scheint es mir dennoch möglich, einige 
Anhaltspunkte dem Anfänger mitzugeben, welche ihm wenigstens 
die Richtung anweisen können, die ihn auf die Höhe der tech- 
nischen Vollendung zu führen vermag. 

AIb erster Punkt käme dabei in Betracht, dem Patienten bei v er i 
der Untersuchung keine Schmerzen zu machen. Diese For- Schi 
derung ist auch von dem Anfänger zu erfüllen , wenn er sich nur 
genau an die Vorschriften hält, die oben bei der Haltung der 
Zunge angeführt worden sind. Man reisse und ziehe nicht an der- 
selben, quetsche Bie nicht an den manchmal sehr scharfen Rändern 
der Unterzähne, indem man sie, statt gerade nach vorn, nach unten 
und vorn zieht. Man kann aber auch mit dem Spiegel Schmerzen 
machen, indem man ihn zu stark erhitzt, und so den recht empfind- 
lichen Gaumen verbrennt! Auch das soll jeder rücksichtsvolle 
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Arzt vermeiden, indem er niemals unterlässt, die "Wärme des 
Metallrückens an der eigenen Hand zu prüfen. 
«' Sehr erleichtert wird die elegante Untersuchung dadurch, dai 
man den Spiegel nicht fest wie einen Zungenspatel, sondern leich' 
wie einen Federhalter hält. Am besten ist es, ihn auf dem drittel 
Finger ruhen zu lassen, und Daumen und Zeigefinger nur so leiehl 
anzulegen, dass sie den Griff sicher halten. Durch eine solch leichte 
Handhabung des Instruments ist Jeder von vorn herein gezwungen, 
auch sein Handgelenk lose zu halten. Nur so aber ist e 
lieh, den richtigen Druck herauszufühlen, mit dem man das 
Velum aufheben soll. Stellt jedoch der Arzt sein Handgelenk fest 
und macht die groben Einstellbewegungen mit dem ganzen Arm, 
dann presst er oftmals zu stark gegen den weichen Gaumen, was 
zum Würgen reizen und die Untersuchung vereiteln kann, oder 
er rutscht auch leicht ab und gelangt an die hintere Rachenwand. 
Man kann, wie gesagt, dem Velum nicht ansehen, welchen Wider- 
stand es leisten wird, sondern nur anfühlen. Je öfter aber die 
Einführung des Spiegels ruissgliickt, um so ungeduldiger und ge- 
reizter wird der Patient und um so aufgeregter der durch die 
erfolglosen Versuche irritirte Arzt. Das giebt dann eine schlechte 
Prognose. 

Oft gelingt es auch, den Kehlkopf vollkommen zu übersehen, 
. ohne dass man mit dem Spiegel den Gaumen überhaupt berührt. 
Bei nicht empfindlichen Patienten kann mau ja auf diesen Vor- 
theil, selbst wenn er sehr leicht zu erlangen ist, verzichten, bei 
sehr empfindlichen Kranken aber, die schon vor Beginn der Unter- 
suchung von den erfolglosen Versuchen eines anderen Arztes be- 
richten, erregt man ein bewunderndes Staunen, wenn man den 
Kehlkopf überblickt bat, ohne dass es zu stürmischem Würgen, 
hysterischen Zufällen, Glottiskrampf und noch unangenehmeren 
Sachen gekommen ist. Man versuche jedenfalls bei solcher Art 
von Kranken zunächst so zu Stande zu kommen, dass man den 
Spiegel ungefähr an die Grenze zwischen hartem und weichem 
Gaumen hält, doch 1— % mm davon entfernt, und energisch 
zum ,,h i" sagen auffordert. Gelingt es nicht, auf diese Weise den 
Kehlkopf zu sehen , dann muss man eben den Spiegel au die ge- 
wöhnliche Stelle anlehnen. 

Endlich aber noch bleibt in diesem Kapitel ein Thema z 

erörtern, das von den verschiedenen Laryngoscopikern sehr ver- 

neiug- schieden beurtbeilt wird: die Schnelligkeit der Untersuchung. 

Macke nzie untersucht so rasch, dass der ganze Vorgang kaum 
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einige Secunden in Anspruch nimmt. Jedenfalls ist die Schnellig- 
keit als solche kein erstreben swerthes Ziel, da sie, falls sie nicht 
durch eine riesige Erfahrung gestützt wird, auf Kosten der 
Genauigkeit erreicht wird. Nichtsdestoweniger ist es tadelns- 
werth und unklug, wenn der Spiegel zu lange im Munde gehalten 
wird. Besonders der Anfänger und Student, welcher oft ver- 
gisst, dass das Untersuchungsmaterial aus Kranken besteht, ist 
geneigt, bei „dem Suchen nach den Stimmbändern" den Spiegel 
so lange im Munde zu lassen, bis er beschlägt. Es ist ja nicht o,.fUTe Ein- 
nothwendig, dass die erstmalige Einführung des Kehlkopfspiegels''"*!'»^'- 
ein vollständiges Bild ergiebt, um so weniger, als auch geübte 
Kelilkopfspiegler manchmal gezwungen sind, das Laryngoscop 
noch einmal einzuführen. Sieht man das erste Mal nicht alles, so 
nehme man ruhig den Spiegel wieder heraus , reinige ihn und 
mache eine Pause. Nach dieser schreitet man zur nochmaligen 
Untersuchung. — 

Ein anderer Fehler der Unteraucbungstechnik , der manchmal & 
begangen wird, besteht darin, dass man den Spiegel zu schnell »< 
an seinen Platz bringen will. Erstens stösst man bei diesem Versuch 
leicht an die Rachentheile an, zweitens aber erschreckt man den 
Patienten, indem man ihm mit einem Gegenstand rasch in den 
Mund bis hinten an den Gaumen fährt. Er zuckt, hält den Athem 
an oder würgt, und die Untersuchung ist für diesmal vereitelt, 
allein durch die Schuld des Untersuchers. Man springt doch 
auch gegen das Auge nicht mit einem Instrument heran, wenn man 
nicht einen krampfhaften Lidschluss erreichen will! 

Wenn es also rathsam erscheint, bei der ganzen Untersuchung Tl 
bedachtsam und ruhig vorzugehen, so ist es doch hinwiederum 
ungeschickt, unnütze Zeit zu verbrauchen. Davor schützt man 
sich und die Patienten, wenn man sieh gewöhnt, alle Gegen- 
stände, die der Reihe nach im langsam eingeführten Spiegel 
erscheinen , aufmerksam zu pereipiren , und nicht erst die 
geistigen Augen zu öffnen, wenn das rolle Larynxbild sichtbar 
wird. Zuerst im Spiegel erscheint der Zungengrund mit seinen 
Bändern und Follikeln, dann die Vorderseite (Zungenseite) der 
Epiglottis, dann der Rand derselben, darauf die Aryfalten mit den 
Spitzen der Aryknorpel und der santorinischen Knorpel, dann, 
beim Beginn des Intonirens, die Innenseite der Epiglottis, die 
Taschenbänder, die Stimmbänder und schliesslich die Trachea beim 
Inspiriren. Sammelt man auf solche Weise alle die Einzelbilder, 

im Verlauf der Untersuchung hintereinander erscheinen 
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ind giebt sich sofort Rechenschaft von ihrem Aussehen, so 
ist die ganze Untersuchung bei efnem einfachen Falle In 
3—5 Secunden abgeschlossen, ohne dass sie an Vollständig- 
keit etwas zu wünschen übrig lässt! Während aber bei Er- 
wachsenen die Schnelligkeit im Untersuchen nur als Eleganz , 
/.usehen ist, wird sie bei der Untersuchung von Kindern meist ein 
unabweisbares Desiderat, so daBs sich der Arzt in diesen Fällen 
gezwungen sieht , in wenigen Secunden das ganze Larynxbild ; 
erfassen. 

Untersuchung von Kindern. 

Eine untere Altersgrenze, die für die laryngoscopische Unter- 
suchung nicht mehr geeignet wäre, giebt es nicht. Schnitzler 1 ) 
erzählt z. B. folgende 2 Fälle: „Das neun Monate alte Kind 
eines bekannten Arztes erkrankt unter den Erscheinungen hoch- 
gradiger Larynx stenose. Man diagnosticirt Croup. Dr. Monti, 
der 24 Stunden später zu Rathe gezogen wird, bezweifelt die 
Richtigkeit der Diagnose und vermuthet einen fremden Körper 
im Kehlkopf. Nun wurde ich (Schnitzler) gerufen. Mit dem Zeige- 
finger der linken Hand die Zunge des Kindes niederdrückend, 
mit der rechten Hand einen Spiegel einführend, sehe ich die stark 
geschwellte Epiglottia und auf dieser, selbe fest umklammernd, 
entdecke ich einen Ring." Derselbe wurde mit einer Kehlkopf- 
pincette rasch entfernt. „Die Atembeschwerden , die das Leben 
des Kindes bereits aufs Höchste bedroht hatten , waren jetzt mit 
einem Male geschwunden, und das Kind, das noch vor wenigen 
Minuten apathisch da gelegen war, griff gierig nach der dargereichten 
BruBt, nachdem es bereits mehr als 24 Stunden nicht trinken 
konnte. — Ein ander Mal gelang es Schnitzler bei einem 
3 jährigen Knaben einen mehrere Centimeter langen eisernen Nagel 
mit Hülfe des Laryngoscopes aus dem Kehlkopf zu entfernen, 
nachdem derselbe über 24 Stunden daselbst quer über der Glottis 
gesteckt hatte, und man bereits beschlossen hatte, wegen der 
Erstickungagefahr die Tracheotoraie zu machen. — Aus diesen 
beiden Erzählungen geht nicht bloss die Thatsache hervor, dass 
sich ein Altersminimum, hei welchem man von der laryngoscopischeu 
Untersuchung einen Erfolg erwarten kann, nicht bestimmen läsBt, 
sondern auch, dass selbst endolaryngeale Eingriffe unter Leitung 
des Spiegels schon im frühesten Alter möglich sind. 



') Ueber Laryngoscopie und Khinoscopie, Wien 1879, S. 35. 
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Die erste Schwierigkeit, die uns Kinder machen, ist die, dass 
sie den Mund nicht öffnen. Das sind gewöhnlich Kinder über 2 — 4 
Jahren. Die jüngeren schreien sofort bei jeder ihnen unwillkom- 
menen Berührung mit weit geöffnetem Munde. Diese kann man v«- ' >.-nu-- 
leichter untersuchen , als die älteren Sprösslinge , welche den 
Wünschen des Arztes oft einen ganz verzweifelten Widerstand 
entgegensetzen. Die ganz Ungebärdigen bringt man mit 
einiger Gewalt zur Untersuchung. Zu diesem Zwecke setzt sich 
ein Assistent oder Begleiter auf den für den Patienten bestimmten 
Stuhl und nimmt das Kind auf sein linkes Bein, während er das 
rechte Bein über die Knie des Kleinen schlägt. Unterlässt man 
das, so strampelt sich das Kind los, oder stösst den Untersucher 
vor den Bauch. Mit der rechten Hand ergreift der Assistent 
dann die beiden Händchen des Kleinen am Handgelenk, während 
er mit seiner linken Hand den Kopf desselben an seine eigene 
Brust fest andrückt. So ist das Kind an allen gröberen Wider- 
standsbewegungen gehindert. Es bleibt dann nur noch übrig, 
dem Kinde den Mund zu öffnen, Gelingt das auf eine ernste 
Mahnung hin nicht, dann halte man die Nase zu, bis der Kleine 
wegen Luftmangel gezwungen ist, den Mund zu öffnen, fahre 
nun schnell mit einem Spatel auf die Zunge und zugleich mit 
dem erwärmten Spiegel an den weichen Gaumen. Man kann auch 
den Mund öffnen, indem man einen Spatelgriff zwischen die 
Lippen durchzwängt und an der Innenseite der Backen so weit 
nach hinten schiebt, dass man hinter dem letzten Backenzahn 
[zwischen diesem und dem aufsteigenden Kieferast] auf die Zunge 
gleitet, und drückt dann kräftig nach unten. 

Bei Kindern unter 6 Jahren ziehen es wohl die meisten 
Laryngoscopiker vor, nicht wie beim Erwachsenen die Zungen- 
spitze herauszuziehen, sondern den Zungengrund mit dem Spatel 
herabzudrücken. Besser noch als der Spatel eignet sich der Mount 
Bleyerscbe Tractor linguae, dessen Gebrauchsweise wir bei der 
Beschreibung des Schmidt sehen Tractor für Erwachsene (Seite 56) 
besprochen haben. Seine Form ist ähnlich, doch sind natürlich 
seine Dimensionen kleiner. Bei einer derartigen Untersuchung 
kommt alles auf Schnelligkeit im Untersuchen und richtige Assi- 
stenz an. Deshalb ist es auch meist zweckmässiger, Zungen- 
tractor und Spiegel zugleich einzuführen. 

Der Schleim, der sich beim Schreien des Kindes häufig in der s^bieim, 
Mundracbenhöhle und im Kehlkopf ansammelt, ist wohl ein 
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momentanes Hinderniss, doch muss man deswegen nicht gleich 
den Rückzug antreten. Je kräftiger das Kind schreit, um so eher 
müssen wieder tiefe Inspirationen eintreten. Während dieser ge- 
lingt es dann, einen oft überraschenden TJeberblick über das Kehl- 
kopfinnere zu erhalten. 
« Natürlich ist die ganze Schleimhaut bei so gewaltsamem Unter- 

suchen congestionirt. — 

Von einem gewissen Alter ab werden die Kinder, besonders 
die Jungen, zu kräftig, als dass man sie noch gut durch ein 
faches Aufdenschoossnehmen fesseln könnte. Dann ist's viel klüger, 
die schon einsichtigen kleinen Patienten über das Harmlose der 
ganzen Sache ruhig aufzuklären . sich mit ihnen durch ein paar 
scherzende Worte zu befreunden, ihnen den Spiegel zum Spielen zu 
geben etc. und sich endlich durch ein Paar missglückte Versuche 
nicht entmutbigen zu lassen. 

Zur Chloroformnarcose zu greifen, wie dies Rauchfuss 
bei besonders widerspenstigen Kindern empfiehlt, ist wohl nur in den 
seltensten Fällen nothwendig. Schnelligkeit und Gewandtheit des 
Untersuchers können sie fast immer entbehrlich machen. Doch 
gelang es z. B. Schrötter, bei einem Generalssohne nur in dei 
Narcose eine endolaryngeale Operation vorzunehmen. Also ganz 
von der Hand zu weisen ist die Narcose nicht. 

Autolaryngoscopie und Phantomuntersuchungen. 

Es ist bisher so viel von der Uebung und der Geschicklichkeit 
des Laryngoscopikers die Rede gewesen, dass es nothwendig wird, 
mit wenigen Worten noch einiger Hülfsmittel zu gedenken, die 
dem Lernenden ermöglichen sollen, sich das Maass von Technik 
anzueigen, das einzig allein im Stande ist, ihn in allen Fällen zu 
einer gelungenen Diagnose (und auch Therapie) geschickt zu machen. 
Solche Hülfsmittel stellen die Autolaryngoscwpie und die Phantom- 
untersiH'llUligen dar. Dieselben gestatten dem Arzte, auf eigene 
Kosten, und nicht auf die ihrer Patienten, Geschicklichkeit in der 
Handhabung des Kehlkopfspiegels zu erlangen. 
" Die Autolaryngoscopie ist um deswillen schon interessant, 

!. als sie zugleich, wie wir in der historischen Einleitung bemerkten, 
die erste Methode war, mit der ihr Erfinder Manuel Garcia 
die Stimmbänder und deren Bewegungen erblickte. Er stellte sich 
dem einfallenden Sonnenlichte gegenüber, Hess sich „dasselbe in den 
Hals scheinen", während er den Kehlkopfspiegel an das Zäpfchen 
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hielt, und betrachtete den dort sich abbildenden Kehlkopf in einem 
vorgehaltenen Handspiegel. Diese Mothode ist nicht bloss die 
älteste, sondern auch weitaus die einfachste. 

Czermak, der sodann die Autolaryngoscopie weiter ent- * 
wickelte, verwandte auch hierbei künstliches Licht. Anfangs be- * 
nutzte er dazu eine gewöhnliche Lampe, deren Licht durch einen 
hinter ihr angebrachten Concavspiegel oder durch eine vor ihr be- 
festigte Linse verstärkt wurde, und brachte dieselbe möglichst nahe 
vor den Mund. Sodann führte er mit der einen Hand den Kehl- 
kopfspiegel ein, während er mit der anderen einen kleinen Plan- 
spiegel zwischen Flamme und Auge hielt, so dass er sein Kehl- 
kopfbild darin erblicken konnte. Später construirte Cze rm ak 1 ) 
einen eigenen Apparat, der zur Antolanngoseopie und zur Demon- 
stration von Kehlkopfbildern diente. Auch Fränkel,'-) Böcker") 
und Fauvel gaben für dieselben Zwecke besondere Apparate an. 

Besonders geeignet erwies sich die Construction von Fauvel: 
Eine an jeder Lampe zu befestigende, der Flamme näher oder 
entfernter zu stellende Stange trägt eine Linse, die nach Belieben 
höher oder tiefer geschraubt und durch ein Kniegelenk nach 
jeder Richtung geneigt werden kann. Um nun das eigene Kehl- 
kopfbild sehen zu können, setzt man sich vor die Linse, concentrirt 
den Strahleukegel auf den eingeführten Kehlkopfspiegel, und kann 
in einem über der Linse angebrachten Planspiegel das eigene Kehl- 
kopfbild betrachten. 

Am allereinfachsten aber ist die Methode von GeorgeJobnson: i 
Der Beobachter befestigt einen gewöhnlichen Retiector in der 
üblichen Weise an seinen Kopf und setzt sich vor einen Toiletten- 
spiegel, neben dem, ein wenig rückwärts, eine Lampe steht. Durch 
geeignete Einstellung des Reflectors und des Toilettenspiegels ge- 
lingt es dann leicht, einen Lichtkegel auf das im letzteren erscheinende 
Bild seiner Fauces zu werfen. Führt man jetzt einen Kehlkopf- 
spiegel in der gewöhnlichen Weise in seinen Hals ein, so sieht 
man seihst (ebenso wie neben und hinten befindliche Personen) 
das auf dem Spiegel entstehende Abbild des Kehlkopfes 
in dem Toilettenspiegel erscheinen. Man bedarf für diese recht 
instructive Methode aber einer bedeutenderen Helligkeit der Licht- 
quelle als bei der Czermak s, weil die Lichtstrahlen noch eine 

') 1. o. pag. l u. 28. 

«) B. Fränkel, Berl. Etin. Woch. 1876, No. 16 und v. Ziemssem 
Handb. IV, 1, p. 59. 

') Deutsche Med. Woch. 1876, No. 34, 35, 48. 
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neue Brechung durchzumachen haben, 
reichen. 

* Wenn nun auch die Autolaryngoscopie die Laryngoskopie 
beim Patienten nicht ersetzen kann, so ist doch bei diesei 
„Manöver 1 * die Technik der Untersuchung der ,,im Ernst- 
falle" beim Kranken vorzunehmenden Untersuchung so ähnlich, 
dasB der Student sich auf solche Weise einen gewissen Grad von 
Geschicklichkeit aneignen kann. 

• Viel weniger wichtig, weil die Versuchsbedingungen zu i 
- vom Leben abweichen, scheinen mir Phantoniü Illingen zu sein. 

Die Wichtigkeit derselben darf man zum Beispiel nicht mit der 
Phantomübungen in der Geburtshülfe vergleichen : denn dort handelt 
es sich um die unveränderliche Grösse eines knöchernen, unbe- 
weglichen Kanals, dessen Dimensionen in allen seinen Tbeilen zu 
kennen, ausreicht, um ein Bild seiner Wirkung zu erhalten; hier 
aber handelt es sich um Untersuchung in dem willkürlich veränderlichen 
Mundracbenraum eines lebenden, oft widerstrebenden Menschen. 
Wenn dieser Unterschied zwischen todten Räumen und lebenden 
menschlichen Theilen nicht sehr, sehr gross wäre, dann bedürfte 
es wahrlich keiner so langen Auseinandersetzungen über die beste 
Untersuchungstechnik, als wir sie oben zu geben beabsichtigten. 

Das Prinicp eines brauchbaren Phantoms besteht aus einem 
Schädel und einem darunter hängenden, in Spiritus gehärtetem 
Kehlkopfe. Die übrigen Gonstructionen, die nur eine Röhre aus 
Pappe darstellen, an deren unteren Theil bunte Kehl köpf bilder ein- 
geschoben werden, erscheinen mir doch noch viel weniger geeignet, 
den Studenten zur Technik heranzubilden. 

Folgendes einfaches Phantom, das Burow zu- 
erst angegeben hat, ist für jedermann selbst leicht 
herstellbar. Man bedarf eines Schädels, eines natür- 
lichen Kehlkopfes und eines Stativs (siehe Fig. 26) 
oder einer hoben (Cigarren) Kiste. Auf dem Deckel 
klebt man 2 Korkstücke so fest, dass sie den auf- 
gestellten Schädel an den Warzenfortsätzen stützen. 
Sodann wird der Kehlkopf durch ein an der passen- 
den Stelle geschnittenes Loch eingehängt, und die 
i nothige Kieferöffnung durch Einlegen eines Holz- 
keiles zwischen die Zahnreihen bewirkt. 
Fi B' 26 ' A d m. Wer aich an Stelle eines Leichenkeulkopfes einen 

Qypiabg-uas de» Larynx verschaffen will , kann natürlich auch diesen benutzen 
und ihn zur Erhöhung des Reizes auch koloriren. 
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Empfohlen werden auch vcm Manchen die von Oertel und 
Iseuschmid in München und das von Garel modificirte 
L e b u s sehe Laryngophantom, welches mit einem Itiductionsapparat 
verbunden und durch einen komplicirten Mechanismus so einge- 
richtet ist, dass bei Berührung bestimmter Stellen des Phantoms 
kleine Glöckcken in Thätigkeit gesetzt werden, die den Unter- 
suchenden darauf aufmerksam machen, dass er Theile mit dem ein- 
geführten Instrument berührt hat, die nicht berührt werden sollen. 

Mir scheint (theoretisch) dieser Umweg durchs Ohr mittelst com- 
plicirter elektrotechnischer Vorrichtungen hei einer Sache, die man 
doch nicht bloss mit dein Ali sc sehen kann, sondern sogar sehen 
mnss. [wie es die Einführung einer Sonde unter Spiegelleitung 
nothwendig macht, | etwas verwunderlich und am grünen Tisch er- 
sonnen; doch fehlt mir ein praktisches Urtheil über diesen Apparat. 
Als Resume über alle Phantomübungen möchten wir festhalten, 
dass sie geeignet sind, in dem Laryugoscopiren mit der linken 
Hand und im Sondiren bestimmter Kchlkopftlieile Erfreuliches 
zu leisten, dass sie aber gerade die Schwierigkeiten bei der laryn- 
goscopisehen Untersuchung, die uns im Leben und in der Praxis 
entgegentreten, nicht überwinden lehren. Gerade der zweite Wille, 
der andere Mensch (ganz abgesehen vou den tausend Variationen 
im Bau des Rachens und Kehlkopfes), ist oft die Hauptschwierigkeit, 
die zu überwinden ist. Man kann doch auch auf einem Zander sehen 
Reitapparat aus Holz, der die Pferdebewegung nachahmt, nicht 
reiten lernen. 

Das laryngoscopische Bild. 

Die Gründe für die allgemeine Form der Erscheinung des 
Kehlkopfbildes im Spiegel sind schon oben erörtert worden. Wir 
wiederholen noch einmal kurz, dass das Kehlkopfspiegelbild nach 
optischem Gesetz so weit hinter dem Spiegel zu liegen scheint, 
wie der gespiegelte Gegenstand sich vor demselben befindet, diss 
ferner, da der Spiegel sich ungefähr im Winkel von 45° zur Hori- 
zontalen befindet, die durch die Glottis gedachte Ebene annähernd 
senkrecht steht, und dass, was in Wirklichkeit vorn ist (vordere 
Commissur, Epiglottis) im Bilde oben, und was in Wirklichkeit 
hinten liegt, (hintere Commissur, AryknorpelJ im Bilde unten er- 
scheint. Weitere Umkehrungen finden nicht statt. 

Dadurch dass die Stimmbänder weiss aussehen, während alle Er* 
übrigen Theile die rothe Schleimhautfarbe haben, und dadurch, 
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duss sie eine auffallende Bewegung beim Phoniren und Athmei 
machen, ("allen Bie dem Untersuchenden vor allen übrigen Larynx- 
theilen ganz besonders auf. Deshalb sucht der Anfänger mit ganz be- 
sonderem Eifer ihr Bild zu erhaschen und ist zufrieden, wenn er 
dieselben, wenn auch nur auf Momente, gesehen hat. Diesem Be- 
> streben muss jeder Laryngoscopiker scharf entgegentreten. Die 
Stimmbänder sind nicht einmal pathologisch und klinisch immer 
die wichtigsten Theile des Larynx, oft ist die Hinterwand für die 
Beurtheilung krankhafter Processe im Kehlkopf viel wichtiger, 
oft auch sind beide Theile gesund, und das Kranke sitzt an den 
Taschenbändern, der Epiglottis, im Sinus Morgagni etc. So wenig 
Werth eine Augenuntersuchung hat, wenn wir nur das Aussehen 
der Retina uud des Sehnerveneintritts geprüft haben und nicht 
auch die Cornea, die vordere Kammer, die Iris, den Glaskörper 
etc., so mangelhaft ist auch die laryngoscopische Untersuchung, 
wenn nur die Stimmbänder und die Aryknorpel gesehen wurden. 
Ja, der Vergleich mit der ophthalmoscopisehen Untersuchung ist 
fast biß aufs Einzelne bei der laryngoscopischen festzuhalten. Dort 
wie hier soll man die einzelnen Theile des Organs systematisch 
nach einer feststehenden Reihenfolge untersuchen, nicht sprung- 
weise bald diesen, bald jenen Tfieil betrachten. Nur so kann 
man sich vor gröbsten Irrthümern schützen. Auch soll man sich 
niemals mit einem pathologischen Moment begnügen, das man 
mit dem Blick erfasst hat und für eine ausreichende Erklärung der 
klinischen Erscheinungen ansehen möchte. Wenn wir z. B. eine 
Verdickung und Faltung der Larynxhinterwand gesehen haben, so 
könnten wir ja daraus die bestehende Heiserkeit erklären. Doch 
wie unangenehm überrascht muBs der Arzt sein, der sich damit 



zufrieden giebt, und nicht, 




Pig. 27. 
Kehlkopfbild beim ruhij 



3in Nachfolger alle Theile genau 
inspicirt. Denn letzterer kann z. B, 
einen Polypen in der vorderen 
Commissur entdecken, der der 
wahre Grund der Heiserkeit ist. 
Wir wollen jetzt die Theile 
des Kehlkopfes iu der Reihen- 
folge beschreiben, in welcher sie 
im Spiegelbild erscheinen. (S. Fig. 
27.) Zunächst erblickt man den 
Zungengrund im Spiegel. Dieser 
wurde bis auf die neuere Zeit 
hin gewöhnlich von den Unter- 
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su ehern vernachlässigt. Doch hat sich besonders durch die Arbeiten 
Swains 1 ) und Anderer herausgestellt, dass vielerlei Beschwer- 
den, die im Kehlkopf zu sitzen scheinen, in einer Erkrankung 
des Zungengrundes, besonders der Hypertrophie der Zungen- 
balgdrUsen ihren Sitz haben. (So z. B. manchmal das sog. Fremd- 
körpergefühl, Globus hystericus, steter Druck im Hals, nervöser 
Husten, Stimmachwäche etc.) 

Der ZiUlgcngruml erscheint im Spiegelbild nach oben und 
fast horizontal. Von einer Hypertrophie der Balgdrüsen kann man 
sprechen, wenn dieselben die Valleculae glossoepiglotticae ausfüllen 
oder gar den Kehldeckel mehr oder minder überlagern. Zwischen 
Zunge und Kehldeckel liegen die Valleculae. In diesen mit etwas ? 
blasserer Schleimhaut iiberkleideten Thälern sieht man in der 
Regel eine Anzahl massig gefüllter Venen. Bei der Besichtigung 
der Valleculae achte man auf die Füllung derselben, da sie häufig 
eetatisch sind, und auf die 3 Bänder, die den Kehldeckel mit dem 
Zungengrund verbinden. Das Li g. glossncpiglottieum medium geht 
in der Medianlinie zum Kehldeckel, rechts und links von ihm liegen 
die Valleculae, deren äussere Grenze die Ligg. glossoepiglottica la- 
teralia bilden. — Nach den Valleculae und den Bändern erscheint 
die Epiglottis im Spiegelbild. Sie stellt eine bewegliche, sehr e 
elastische Klappe vor, deren freier abgerundeter Rand nach oben 
und hinten, deren Basis nach unten und vorn gegen den Winkel 
des Schildknorpels, mit dem sie durch das Lig. thyreoepiglott. 
verbunden ist, gerichtet ist. Gestalt und Form der Epiglottis ist 
auch unter normalen Verhältnissen sehr verschieden. Bisweilen ist 
sie sehr breit, bisweilen äusserst schmal ; manchmal sieht man nur ihre 
obere Fläche, in anderen Fällen — wenn die Ligg. glossoepiglottica 
sehr straff gespannt sind — mehr die untere. Der freie Rand ist 
meist zurückgeschlagen. In manchen Fällen aber ist in Folge 
der geneigten Lage der Epiglottis allein das Profil ihres freien 
Randes im Spiegel sichtbar, so dass wir nur eine dünne Linie 
sehen. In der Regel aber sieht man drei Titeile der Epiglottis: B 

1. einen Theil ihrer der Zunge zugekehrten Oberfläche, 

2. ihren freien Rand und soviel von der Unterfläche (Larynx- 
seite), als der in der Mitte sich nach oben zurückschlagende 
Theil beträgt, und 

3. einen anderen Theil der unteren Fläche, nach hinten und 
unten von dem zurih:kgi>sclilagenen Rand, der als eine 



')D. A 



') D. Aren, für Kl. Med. XXXIX, 5 u. 
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rundliche Erhebung vorspringt: das Tubereuluni epiglotti 
cum, oder Petlolus. (S. Fig. 25). 

Von der verschiedenen Form und der Lage der Epiglol 
hängt nicht nur ab, ob wir mehr von ihrer vorderen oberen odei 
ihrer hinteren unteren Fläche zu Gesicht bekommen, sondern auch 
ob wir leichter oder schwieriger den Einblick in das Innere < 
Kehlkopfes erlangen. 
t Die Farbe des Kehldeckels ist nicht einheitlich roth. Die 

obere Flache ist mattrosa gefärbt, der umgekrämpte Rand in Folge 
des Durchschimmerns des Knorpels entschieden gelblich mit einem 
Stich ins Rosarothe und das Tuberculum epiglottidis lebhaft roth 
gefärbt. Ueberbaupt ist die ganze laryngeale Fläche lebhafter 
roth als die rosarothe Vorderfläche, so dasä man jene Fläche, falls 
sie bei aufgerichteter Epiglottis ganz übersehbar wird, nicht für 
congestionirt halten darf. 

Nicht selten ist die Epiglottis aber auffallend blassgelblich, 
was viele Autoren als eine für Tuberculose sprechende Erscheinung 
halten. Nach einer Oocainisirung des Larynx ist die Epiglottis 
meistens ganz blass. 

(JefUsse sollen nur an der Vorderfläche und am umgekrämpten 
Rande bemerkbar sein. — 

Nach dem Kehldeckel werden die aryepisrlotti sehen Falten 
sichtbar. Dieselben bilden die seitlichen Begrenzungen der oberen. 
Larynxapertur und erstrecken sich im Spiegelbild, von der Epi- 
glottis schräg nach unten und hinten ziehend, bis zn den Giess- 
beckenknorpeln. Am hinteren Ende der Falten sieht man zwei 
rundliche mit Schleimhaut überzogene und gleichfarbige Erhebungen. 
Sie entsprechen den darunter liegenden Wrisb er g sehen und' den 
auf den Aryknorpeln sitzenden S a n t o r i n i sehen Knorpeln. 

Diese aryepiglottischen Falten werden häufig nicht genau be- 
trachtet, und doch sind sie, besonders in der Tuberculose des 
Larynx, öfters Sitz von Geschwüren und Ursache für starke 
Schluckschm erzen. Deshalb dürfen sie nicht vernachlässigt werden. 

Die Breite der Aryfalten ist schon physiologisch eine ver- 
schiedene, indem sie während der Inspiration, wo sie erschlafft 
sind, grösser, und während der Phonation, wo sie straff gespannt 
sind, geringer ist. 

Ihre Farbe, sagt Störk sehr passend, gleicht dem Zahnfleisch, 
doch sieht man an den die "Wrisb ergschen und Sa ntorini sehen 
Knorpel überziehenden Schleimhautstcllen oftmals eine kleine 
Differenz, so dass diese Partieen tiefer roth, bisweilen aber, wenn 
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' die Knorpelchen durchscheinen (was leicht bei der Phonation ge- 
schieht), mehr gelblichroth erscheinen. 

Unter den durch die Aryfalten durchscheinenden Santo rini sehen 
Knorpeln befinden sich die Aryknorpel. Sie fallen im Spiegelbild ArTknQI 
durch ihre nach unten und vorn stark exponirte Stellung und durch ihre 
lebhafte Bewegung beim Phoniren und ftespiriren am meisten auf. 

Die Aryknorpel sitzen auf der hinteren Platte des Ringknor- 
pels auf, in dessen Gelenktlächen sie sich nach allen Eichtungen 
leicht bewegen; nach hinten und aussen haben sie einen stumpfen 
Fortsatz zum Ansatz der Muskeln, nach vorn einen spitzen Port- 
aatz, den Processus vocalis, an den die Stimmbänder angeheftet sind. 

Zwischen den Aryknorpeln befindet sich eine Schleimhautfalte, 
die Coininissura arytaenoidea oder Interarytaenoidfalte, welche Jj* 
am besten bei weit geöffneter Glottis sichtbar ist (S. Fig. 29). Legen 
sich die Aryknorpel aneinander, so faltet Bich die Schleimhaut. 

Die Farbe der Comniissur ist etwas blasser als die übrige 
Schleimhaut. Die Schleimhaut ist mit zahlreichen kleinen Follikeln 
besetzt. — 

Nach diesen Theilen, die gewöhnlich schon zu sehen sind, 
ohne dass der Patient hae oder hi anlautet, folgt jetzt die Be- 
trachtung der Epi;:lntti sunt er fläche, soweit sie durch die Intonation 
sichtbar wird und der Taschen band er. 

Die Taschenbänder (früher ,. falsche Stimmbänder" J ) genannt) T " 
kommen unterhalb der aryepigl ottischen Falten als rothe Schleim- 

I hautfalten zum Vorschein, und ziehen von der Epiglottis schräg 
von vorn nach hinten zu den Aryknorpeln. Die Taschenbänder 
sind mehr oder weniger dick und gespannt, und ragen besonders 
bei der Inspiration stark hervor, so dass sie die wahren Stimm- 
bänder ganz verdecken können. Einen Theil derselben verdecken 
sie immer, auch bei der Phonation, wo die Stimmbänder in die 
Mittellinie rücken. Wie man den von den Taschenbändern verdeckten 
Theil der Stimmbänder zu Gesicht bekommt, wird weiter unten nach 
einer noch nicht bekannten, neuen Methode beschrieben werden. 

TJeber die Vcntriculi Morgagni, die zwischen den falschen Ven 
und den wahren Stimmbändern liegen, schreibt Maekenzie 2 ): 

') Die Annahme, dass die Taschen band er, die natürlich dieselben Bewe- 
gungen wie die Stimmbänder machen, mit zur Erzeugung der Stimme in nor- 
malen Verhältnissen beitragen, ist unrichtig. Ihre Rander berühren sich nicht. 
Anders in krankhaften Zuständen, oder bei besonderem Pressen des Patienten, 
ferner bei krampfhaftem Larynx verschluss. 

■) 1. i. p.g. 332. 
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„Die Oeffnungen der Ventrikel kommen manchmal als dunkle Linien 

zwischen den Taschenbändern und Stimmbändern zum Vorschein. 

Am besten sind sie am normalen Larynx eines mageren Individuums 

zu sehen." (Siehe auch S. 74 unter „besond. Untersuchimgsmeth. 1 ') 

Unter den Ventriculi Morgagni kommen dann die Stimmbänder, 

,■■-* > besonders leicht bei der Phonation, zum 

^^^MM fj^^^ Vorschein. (S. Fig. 28.) Es ist unmöglich, 

^»Sd|W^ ■h'^% s "' /,u v '' l ''' fl|l,1 " n °der /u verwechseln, so 

^^H bald sie überhaupt sichtbar werden. 

^SjM/ MH^^ Durch ihre weis» glänzende Farbe und 

^j^nujg^ ihr seimenartiges Aussehen unterscheiden 

sie sich wesentlich von der übrigen Aus- 

K e hikopfbUd^'d«'ph 01 ,»üon. kleidung des Larynx. 

■■ Arn». 1. Obwohl der Satz zu Recht besteht, .Ins« die normalen Stimro- 

j. bander eine periweisse oder weissgraue Farbe besitzen, so kommen doch Aus- 
nahmen vor. Moritz Schmidt hat früher einige Falle von stark gerötheten 
Stimmbändern gesehen, die er anfänglich für krankhaft hielt. Im Laufe der 
langen und vergeblichen Behandlung musste er sich aber überzeugen , das* 
die rothe Farbe bei diesen Ausnahme fällen eine natürliche war. Auch Scmon 1 ) 
bemerkte, dass ihm gerade unter solchen Personen, die ihre Stimme berufsmässig 
gebrauchen, wie die Sänger (namentlich Barytonisten und Bassisten), einige 
Männer mit Konstant rothen Stimmbändern vorkamen, ohne daas die Stimm- 
funetion darunter gelitten hätte. Auch an der Frankfurter Oper singt ein 
Barytonist, dessen .Stimmbänder immer gniurut h aussehen, 
i, Anm. 3. Endlich ist auch noch die „Schamrot In- der Stimmbänder" zu 

m " erwähnen. (Hack, Rossbach.) Wie manche Menschen äusserlicb bis anf den 
Hals errothen, so sieht man zuweilen auch, (besonders bei Mädchen), bei der 
ersten laryngoscupisclien liitersuchung die Stimm band er mit einem lebhaften 
Roth übergössen. Dass dieses Roth keine Entzündung bedeutet, lehrt die zweite 
Untersuchung zur Evidenz, bei der die Stimmbänder meist schon schneeweisi 
aussehen. 

Bei den Stimmbändern unterscheidet man aus physiologischen 

»■ Gründen eine Pars ligamentosa und eine Pars cartüaginea. 

Die erstere erstreckt sich vom Ansatz am vorderen Winkel des 

Schildknorpels bis zum Ansatz des oben erwähnten Processus 

vocalis des Aryknorpels. Diese Stelle markirt sich meist durch 

einen kleinen „gelben Fleek", der von dem elastischen Gewebe. 

das sich an der Spitze des Processus vocalis zusammendrängt. 

herrührt. Die Pars cartihiginea ist der von diesem gelben Fleck 

nach hinten ziehende Theil der Stimmbänder. 

Dg Lassen wir den Kranken einen Ton angeben, so treten die 

■. Stimmbänder in der Mittellinie nahezu in Berührung, und zwar 

') 1. c. pag. 332 Anm. 1. 
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entweder in ihrer ganzen Länge oder, bei der Erzeugung von Fal- 
settstimme, nur in der Pars cartilaginea. Beim Athiiii'ii sehen wir, 
wie sie bei tiefer Inspiration auseinander weichen, um bei der Ex- 
spiration sich wieder etwas zu nähern. 

Anm. Ea kommt vor, dass die Stimmbänder bei der Inspiration nicht p*i 
auseinander weichen , ja im GegentheH einander nähern. Da darf der An- 
fänger nicht gleich an eine Lähmung der Muskeln, die die Stimmritze erwei- 
tern, denken, sondern muas sich vergegenwärtigen, daaa viele Leute nicht frei 
atlimen können oder wollen , wenn sie den Kehlkopfspiegel im Halse haben. 
Sie krampfen also ihre Kehlkopfmuskeln zusammen bei jedem Act, den sie 
vornehmen sollen, auch bei der Inspiration. Eine derartige nicht seltene Er- 
scheinung ist rein psychisch, und auch nicht mit der von B. Fränkel beschrie- 
benen „perversen Action der Stimmbänder" zu verwechseln. Diese beruht 
darauf, daaa in seltenen Fällen die Stimmbänder bei der Inspiration sich nähern 
und bei der Exspiration auseinander gehen. 

Die Stimmbänder bestehen hauptsächlich aus elastischen Fa- Ba 
seni, die namentlich gegen den innern freien Rand zu vorherrschen, w 
während durch ihre Mitte die Musculi thyreoarytaenoidei ziehen, 
welche die eigentliche Grundlage für die Stimmbänder abgeben. 
Die letzteren stellen mehr oder minder gespannte, grauweisse 
Membranen dar, und sind mit einer dünnen Decke von Pflastcr- 
cpitliel überzogen, während der Haupttheil der Schleimhaut mit 
Fliminercpitliel ausgekleidet ist. Die weisse Farbe rührt zum 
Theil von dieser Verschiedenheit des Epithels her, zum grösseren 
Theil aber daher, dass ihr Kapillarnetz weniger entwickelt ist als 
das der Übrigen Schleimhaut. 

Die Lange der Stimmbänder ist natürlich verschieden bei or? 
Kindern, Frauen und Männern. Sie ist auch verschieden, je nach w 
der Erschlaffung oder Spannung. Deshalb lehren auch die Maasse 
an der Leiche nicht zugleich die wirklichen Maasse bei der physio- 
logischen Thätigkeit. Ungefähr haben die Stimmbänder: im er- 
schlafften Zustand eine Länge von 10—15 mm bei Weibern und 
15 — 20 mm bei Männern, im gespannten Zustand 15 — 20 mm bei 
"Weibern und 20 — 25 mm bei Männern. Die Breite schwankt 
zwischen 2 — 5 Mm. 

Eine Normalgrösse der Stimmbänder gieht es nicht, auch 
kann man niemals den Stimmbändern ansehen, was sie zu leisten 
vermögen. Selbst bei Sängern kann man nicht immer dem Ansehen 
nach unterscheiden, ob der Betreffende Sopran oder Alt, Tenor 
oder Baryton singt. — 



' 
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Obwohl nicht eigentlich zum Larynx gehörig, weil ausserhalb 
desselben gelegen, ist es doch nothwendig, die Sinus puriformes 
zu erwähnen. Sie sind zwar nicht häufig der primäre Sitz von 
Krankheiten, doch besonders wichtig in allen Fällen, iu denen 
Fremdkörper in den Hals gerathen sind, weil dieselben dort sehr 
leicht stecken bleiben. 

Die Sinus Bind nach innen von den aryepiglottischen Falten 
und nach aussen von der Innenfläche deB Schildknorpels begrenzt. 

Die Glottis. 

* Die Glottis oder Stimmritze ist der Kaum, der von den freien 

Rändern und den etwas tiefer liegenden Partien der Stimmbänder. 
den Aryknorpeln, soweit sie sich an der Bildung der Kehlkopf hohle 
betheiligen, und den sie verbindenden Weichtheilen, der sog. ^hinteren 
Larynxwand", begrenzt wird. Dieser Raum wird also ungefähr in 
seinen vorderen zwei Dritteln von Weichtheilen, im hinteren 
Drittel wesentlich von Knorpelsubstanz gebildet. Daher rühren 
die schon oben erwähnten Namen: Pars ligamentosa und Pars 
cartilaginea. 

Man macht ausserdem noch vielfach eine andere Unterscheidung 
der Glottis, indem man von einer Glottis voealis und (Vlottis 
l'esplratorla spricht. Diese Bezeichnung wird aber immer mehr 
fallen gelassen, weil sie auf falschen Voraussetzungen beruht. 
Früher glaubte man, dass die Pars ligamentosa nur zur Stimm- 
erzeugung, während der hintere cartilaginöse Theil ausschliesslich 
zum Athmen diene. Diese Annahme ist unrichtig. Auch der 
vordere ligamentäse Theil dient zum Athmen, und auch der hintere 
Theil wird in gewissen Fällen zur Stinimevzeugung gehraucht. 
Als die eigentliche Ruhestellung der Glottis, bei der kein Muskel 
in nennenswerter Thätigkeit (S. Anm.) sich befindet, ist diejenige 
Stellung zu bezeichnen, die die Glottis 
beim gewöhnlichen, ruhigen Athmen 
einnimmt, unddiedernachZiemssen 
als „Catln Verstellung der Stimmbän- 
der" bezeichneten nahekommt. Sie 
stellt ein schmales gleichschenklichea 
Dreieck dar, dessen Schenkel an den 
Fj„_ 2H_ Processus vocalis leicht stumpfwinklig 

geknickt sind. (S. Fig. 29.) 
i. Die Bezeichnung „Co. da Verstellung" für „Ruhestellung" der 
Glottis ist nicht richtig, weil die Stellung der Stimmbänder in der Leiche keine 
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einheitlich feststehende ist. Es giebt viele Leichen, wo die Glottis mehr oder 
minder eng ist. 

Ueber die Stellung der Stimmbänder beim ruhigen Athmen des Mensch en Cn 
giebt es überhaupt 3 Ansichten: 

1. Rhythmisches Oeffnen und Schliessen der Glottis. i 

Diese Beobachtung ist von der 'Phierbeobachtung auf den Menschen ( 
einfach übertragen worden. Sie findet sich aber nur bei ca. 20 u / . ' 

2. Ruheatellung gleich Cadaveretellung , wie vorbin bemerkt , nicht 
richtig. 

3. Ruhestellung ist eine weitere Oeffnung der Glottis als sie typisch bei 
der Leiche beobachtet wird. (Rosenthal, Vierordt. Semon.) 

S em o n ') fand bei seinen Messungen die Cadaveretellung so 
schwankend (6 — 2 mm), dass er diesen Ausdruck nicht mehr aufrecht 
erhalten will. Er beweist ferner, daas die Ruhestellung gar keine 
solche ist, sondern dasa die unter dieser verstandene Glottisform durch 
eine actlve Muskel thätigkeit der Glottiserweiterer bedingt Bei. 

Die gewöhnliche Form der Stimmritze heim Phoniren stellt i 
sich so dar, dass die Pars ligainentosa und cartilaginea der Stimm- 
bänder der ganzen Länge nach einandert genähert, so dass der 
Glottisspalt sich von der vorderen Commissur bis zur hinteren 
erstreckt. In selteneren Fällen scbliesst sich nur die Pars liga- 
mentosa (daher der Name Pars phonatoria), während die Pars 
cartilaginea ein Dreieck mit vorderer Spitze bildet. 

Bei der Erzeugung der Fisteistimme lässt die Pars liga- 
mentosa einen verliiiltnissmäisig breiten elliptischen Spalt zwischen 
sich, während der hintere Theil der Stimmbänder aneinander 
liegt. 






Als letzter Theil, der hei gewöhnlicher Untersuchung im 
Spiegel erscheint, tritt die Trachen 
und, in besonders günstigen Fällen, 
sogar die Oeffnungen der Bronchien 
ins Gesichtsfeld. (S. Fig. 30.) 

Zwischen der vorderen Commissur 
sieht man die Schleimhautfläche des 
Ringknorpels und darunter eine An- 
zahl Trachealring'e. Die Ringe schim- 
■mern grauweiss durch die Schleim- 




') Un the poaition of tbe vocal cords inquiet respiration in man and oi 
the reflextounB of their abduetor muacles. Froe. of tbe royal Soc. 48, 1890. 
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Laut durch, während die zwischen je zwei Tracheairingen 
oende Schleimhaut schwach röthlich gefärbt ist. 

Die hintere Wand der Trachea, die bekanntlich nur liganentöf 
wt, ist äusserst schwer und nur unter besonders günstigen Umstände 
zu neben. Welche Kunstgriffe man neuerdings anwenden Iran*, 
um sie besser zu Gesicht zu bekommen, werden wir weiter tutet 
erörtern. 

Bisweilen kann man die Oeffnungen der Bronchien als zwei 
dunkle Hinge sehen, die durch eine helle, vorspringende Linie 
(Trennungswinkel zwischen den beiden Bronchien) getrennt sind. 
In einigen seltenen Fällen kann es sogar möglich werden, ein« 
Lichtsrahl in den rechten, weil steileren, Bronchus zu werfen. 

Für alle unter der Glottis sichtbar zu machenden Theile 
bedarf es aber einer Intensiven Lichtquelle, am besten des Sonnen- 
lichts oder des elektrischen Glühlichtes. 

Besondere laryngoscopische Untersuchungs- 
methoden für solche Theile des Larynx. die auf 
die gewöhnliche Weise nicht sichtbar sind. 

Bei der gewöhnlichen Haltung des Patienten, wo derselbe 
dem Arzte auf einem etwas niedrigeren Stuhle sitzt, so dass die 
Strahlen in den Kehlkopf senkrecht und ungefähr parallel der 
Axe des Kehlkopflumens hineinfallen, ist es nicht möglich, mehr vom 
Kehlkopf zu sehen, als in dem vorigen Kapitel beschrieben ist. 
Es gieht aber mehrere Theile im Larynx, die ungemein wichtig in 
manchen Fällen werden, und die es, bis auf die neueste Zeit, nicht 
möglich war, zu Gesicht zu bringen, so z. B. die hllltere Larynx- 
wiiiid Es sind nun von anderen Autoren zu solchen Zwecken 
gewisse Methoden ausgedacht worden, um auch solche für ge- 
wöhnlich nicht sichtbare Theile zur Ansicht bringen zu können, so 
von Türck, Moura, Mandl, Voltolini, Schrötter, 
Rosenberg, Löri und Killian. Schliesslich glaube auch ich 
eine einfache Abänderung gefunden zu haben, die manche wesentliche 
Vortheite bietet. 

Wir wollen jezt auf diese einzelnen Versuche eingehen. Sie 
lassen sich im Grossen und Ganzen in 2 Gruppen theilen: Ab- 
änderung der Normalstellung mit Beibehaltung des einfachen Kehl- 
kopfspiegels, und Abänderung des Spiegelinstruments, indem man 
an Stelle des einen Spiegels 2 oder 3 Spiegel einführt, oder an 
Stelle des gewöhnlichen Spiegpht ein Prisma setzt. 
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Die ersteren Bestrebungen scheinen weit mehr von Erfolg be- 
gleitet zu sein, Dank der Einfachheit des Verfahrens, als die 
letzteren. 

I. Abänderung der Xormalstellung. 

Die Normalstellung bei der laryngoscopischen Untersuchung 
besteht darin, dass der Patient, welcher auf einem etwas niedrigeren 
Sessel vor uns sitzt, den Kopf ein wenig hinten überbeugt. 

Diese Stellung genügte schon T ü r k in manchen Fällen 
nicht, besonders als er die hintere Larynxwand studiren wollte. 
Er führte die vollkommen gerade Kopfstellung mit horizontal 
gestelltem Spiegel ein. 

Gerade Kopfhaltung. 

Um die Hinterwand des Larynx besser sichtbar zu machen, ^^* 
„muss man den Kopf die gerade Stellung einnehmen lassen, oder hsitm* 
eine noch vollkommener gerade, wobei die obere Zahnreihe hori- 
zontal steht, und die unteren Ränder der oberen Schneidezähne 
mit der Mitte des Zäpfchens ungefähr in die gleiche Horizontal- 
ebene fallen. Man kann bei diesen Kopfstellungen von der ge- 
nannten Partie eine Protilansicht erhalten, welche sich der en face- 
Ansicht mehr nähert, als dies häutig bei nach rückwärts gebeugtem 
Kopfe der Fall ist. Der Kehlkopfspiegel hat hierbei mehr hori- 
zontal zu stehen, und das Licht muss nahezu horizontal einfallen." 
(Türck, Klinik der Krankh. des Kehlkopfes etc. "Wien 1886. p. 85 
und 86 und Pract. Anleitung p. 25) 

Dieselbe vollkommen gerade Kopfstellung mit horizontal ge- 
stelltem Spiegel benutzte er zur Beleuchtung der hinteren Wand 
der Luftröhre und der Bifurcation. Diese Theile hat vor ihm 
noch Niemand gesehen. 1 ) (S. Fig. 30.) 

Viel mehr lässt sich auch heute nicht über die vollkommen 
gerade Kopfhaltung mit horizontal gestelltem Spiegel sagen. Sie 
passt nicht für alle Fälle und ist deshalb verhältnissmässig 
wenig in Gebrauch gekommen. Doch haben sämmtliche Unter- 
sucher die mehr horizontale Stellung des Spiegels beibehalten. 

Man dl 2 ) verbesserte die Stellung noch dadurch, dass er den ver- 
Spiegel nicht so tief nach hinten führte. A ** Spiegel- 

') 1. c. No. 13. 

a ) Traitö pratique des maladies du larynx etc., 187S, p. 186. 



I 



76 l>ie Laryngoscopie. 

Rückwärts geneigter Kopf. 
Bei stark nach rückwärts geneigtem Kopf, bei tiefster Inspi- 
ration und bei seitlicher Einstellung des Spiegels gelang es Gott- 
i stein, 1 ) einen Theil der Larynxhinterwand zu übersehen. 

Viel vorteilhafter ist die starke Rückwärtsneigung des Kopfes 
für die Besichtigung der vorderen Commissur. In solcher Stellung 
läuft die Axe der Glottis nicht von hinten oben nach vorn unten, 
sondern von vorn oben nach hinten unten. Es hebt sich also die 
vordere Commiasur schon durch diese Rotation um eine quere Axe, 
zugleich aber steigt der ganze Kehlkopf so in die Höhe, dass die 
Stimmbänder nicht, wie in normaler Haltung, gegenüber dem V. Hals- 
wirbel stehn, sondern gegenüber dem III. Bei dieser Kopfstellung 
bedarf es, um die vordere Commissur gut zu sehen, noch einer, mehr 
der verticalen Richtung sich nähernden, Spiegelstellung. 

Bei manchen Leuten gelingt es auch in der stark nach rück- 
te wärts gebeugten Stellung tiefer in die Trachea zu sehen, als es 
sonst möglich ist. Bei der Mehrzahl leistet aber die Rilckwärts- 
beugung für die Trachea-Ansicht weniger als andere Kopfstellungen. 

Vorwärtsbeugung des Kopfes. 
Bei derselben ist der Kehlkopf wie die HalswirbclsUule nach 
vorn concav, steht tiefer, und ist stark nach vorn geneigt. Dadurch 
wird aber nicht der Raum zwischen Epiglottiswand und hinterer 
Schlundwand, wie man erwarten sollte, enger. (Killian. 3 ) Es 
gelingtauf diese Weise, wie Killian in einer ausführlichen Unter- 
suchung dargethan hat, in sehr vielen Fällen die hintere Larynx- 
wand mehr en face zu sehen und zu einer solchen Kenntniss Über 
ihre Beschaffenheit zu gelangen, wie man sie sich durch die ge- 
wöhnliche Untersuchungsmethode nicht verschaffen kann. 
'8 Durch das starke Vorwärtssenken des Kopfes wird es aber 

*■ auch nöthig, dass wir unseren gewöhnlichen Sessel verlassen, da wir 
ja jetzt nicht mehr horizontal, sondern von unten nach oben blicken 
müssen. Die richtige Stellung richtet sich natürlich nach dem 
Grössenverhältniss des Patienten zum Untersucher. Ein Kind 
muss man auf den Stuhl stellen, und selbst davor knieen, einen 
kleinen Erwachsenen kann man untersuchen, wenn man ihn stehen 
lässt, während man selbst knieen mus. Eine grössere Person kann 
man stehen lassen, und selbst ruhig sitzen bleiben. Es kommt ja 






') Die Krankheiten des Kehlkopfes, 2. Aufl., 1888, p. 946. 
*) Killian, Die Untersuchung der hinteren Larynzwand. J< 
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immer nur darauf an, recht von unten in den Mund zu sehen. 
Der Spiegel muss bei dieser Untersuchung nicht so weit nach 
hinten geführt werden, so dass er auf seinem gewöhnlichen Platze 
liegt, sondern es ist 
nÖthig, dass er ungefähr 
an derGrcnzc zwischen 
•weichem nnd hartem 
Gaumen liegt. 

Stören die Kleider, 
der Kragen etc. den Pa- 
tienten hei dem star- 
ken Abwärtsbeugen des 
Kopfes, so soll er sie 
ablegen. 

Die Fig. 31 gieht 
ein sofort zu verstehen- 
des Situationshild von 
dieser Untersuchungs- 
methode. 

Zur Untersuchung 
des tieferen Theiles der 
Larynxhinterwand eignet 
sich aber die Türksche 
„vollkommen gerade Hal- 

Itung" besser ais dievom- 
übergebeugte. Bei der 
letzteren geht die Blick- 
linie nicht gut über den 

oberen Theil der hinteren Luftröhren wand hinaus, wahrend der Kehl- 
deckel den Blick auf den unteren Theil und die Bifurcation verdeckt. 

Sotationen des Kopfes. 
Die Rotationen des Kopfes bewirken eine Mitbewegung desa, 
Larynx — im Sinne der Richtung der Drehung — in Folge seiner 
innigen Verbindung mit dem Unterkiefer. Doch macht er die Rotation 
in weniger ausgiebiger Weise mit als z. B. die Zungenspitze, da ihn 
die in der Brust festsitzende Trachea zurückhält. Dieser selbige Zug 
der Trachea bewirkt, dass die Axe des Kehlkopfes etwas seitlich 
geneigt ist, und zwar so, dass das obere Ende der Axe die weiteste 
Excursion von der Medianlinie macht. Bei einer Drehung des 
Kopfes nach rechts verläuft also die GSottisaxe von links hinten 
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nach rechts vorn, und die Axe des Kehlkopilumens von links antat 
nach rechts oben. Das Kehlkopfbild siebt also bei nach rechte 
gedrehtem Kopf wie Fig. 32 und bei nach links rotirtem Kopf 

wie Fig. 33 aus. 




Fig. 32. 


Fig. 83. 


ehlkopfbild bm nach recht 


Kehlkopfbild bei nach Jiuk 


gedrehten] Kopf. {Sehe 


imtisob.) gedrehtem Kopf. 



Derartige Drehungen des Kopfes haben aber keinen besonderen 
Nutzen, da man durch Schief haltung des Spiegels ein solches 
Larynxhild viel leichter erzielen kann. 

»> Man kann freilich dun Effect der Rotationen sehr steigern, 
wenn man bei nach rechts rotirtem Kopf den Spiegel in die Unke 

b Seite, und bei nach links rotirtem Kopf den Spiegel in die recht« 
Seite hält. Auf diese Weise addiren sich die Verschiebungen, und 
es gelingt so besonders die Proc. vocales etwas von der Seite, nicht 
bloss von oben, zu sehen, und auch einen kleinen Theil der seitlichen 
Tracheawand. 

Tlirck, der diese Rotationeneingefiihrt hat, benutzte sie haupt- 
sächlich, um die Knickung einer skoliotiscb verkrümmten oder ein- 
gedrückten Trachea zu vermindern oder aufzuheben. Bei der 
Untersuchung von durch Struma bedingter Tntcheastenose leistet 
in der That diese Methode gutes. 

Seitwärtsbeugung des Kopfes. 
Es lag sehr nahe, nachdem sich herausgestellt hat, dass die 
Rückwärtsbeugung für die Ansicht der vorderen Commissur, die 
Vorwärtsbeugung für die Ansicht der hinteren Larynxwand, die 
SeltwSrtsbcugung von Vortheil sein müsste für die Ansicht der 
Larynxseltenwand. 

So nahe diese Voraussetzung liegt, so scheint niemals Jemand 
vor mir den Versuch gemacht zu haben, diese Stellung des Kopfes 
für die laryngoscopische Untersuchung auszunutzen, 
i- Bei der Schiefhaltung des Spiegels in die rechte Gaumenseite 
sieht man zwar den Larynx etwas von der Seite, ebenso die Kante 
der Stimmbänder und den Rand der Taschenbänder, doch fällt 
"das Licht sehr schräg ein, das Bild ist ziemlich verzerrt in seinen 
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Dimensionen, und unterhalb der Stimmbänder oder in den Ventri- 
culus Morgagni hinein Licht zu bringen, gelingt so schwerlich. 

Die Seitwärtsneigung des Kopfes hat zur Folge, dass sich die 
verticale Axe des Raciienthcils abknickt gegen die Axe des Kehl- 
kopflumens, so dass die beiden Axen ungefähr in der Höhe des 
Epiglottisrandes einen stumpfen Winkel bilden. 

Der Kehlkopf bleibt ungefähr in derselben Höhe, oder steigt Lagt ues 
auch eine Kleinigkeit hinauf; doch rotirt er um die (sagittal ge- 
dachte) Axe der Glottis so, dass der nach der Seite der Beugung 
liegende Rand der Cartilago thyreoidea tiefer tritt, und die Kichtung 
der Larynxaxe im gleichen Sinne der Beugung von der Verticalen 
abweicht. Es steht also z. B. das rechte Stimmband bei 
der Beugung des Kopfes nach rechts tiefer als das linke, 
und der ganze Kehlkopf läuft von rechts oben nach links unten. 
Lässt man nun von links oben nach rechts unten Licht einfallen, vonheiie 
indem man den Kehlkopfspiegel in die linke Gaumenseite des üi;'. u- 
Patienten legt, so fällt das Licht nicht mehr wie früher vertical ■ 
auf Taschenband und Stimmband , sondern etwa in einem Winkel 
von, 45°. Es werden also nicht bloss die oberen Flächen dieser 
Bänder beleuchtet, sondern auch die Kanten. Wenn man anlauten 
lässt, so schiebt sich das wahre Stimmband aus dem Ventriculus 
Morgagni heraus, das falsche hebt sich etwas, und das schräg in den 
Larynx fallende Licht erleuchtet in gunstigen Fällen den ganzen 
Boden des Ventrikels, in weniger günstigen nur Theile desselben. 

Diese Art der Untersuchung hat schon recht bemerkenswert!] e Re- 
sultate ergeben, so dass sie wohl verdiente, hier besprochen zu werden. 

Wenn auch dies Büchelchen nicht der Ort ist, wo ich an der 
Hand von Einzelfällen und Krankengeschichten die Wichtigkeit 
dieser bisher noch nicht geübten Untersuchungsmethode auseinander 
setzen mochte, so wird doch selbst dem Anfänger schon, ohne 
grossen wissenschaftlichen Apparat von Reflexions- und Spiegel- 
bildern, einleuchten, dass diese Art zu untersuchen für die Seiten- 
theile des Larynx und der Trachea mehr leistet als eine blosse 
Schiefhaltung des Spiegels. 

Besonders leicht ist, den Processus voealis en face zu sehen, Die seit, 
wie ich mich besonders an mehreren Fällen von Pacchydermia mm™ , 
des Proc. voc. überzeugen konnte. Schon die blosse Möglich- maa 
keit, das Licht en face auf diese Stelle fallen zu lassen, lehrt, 
dass kein geschwüriger Process, trotz der in den meisten Fäl- 



len grossen Aehnlichkeit mit einem solchen, bei Pacchydermia 
statt hat. Auch sieht man auf diese Weise, welchen Täuschungen 
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man über die Breite der Stimmbänder ausgesetzt sein kann, wem 
man dieselbe nur von oben aas beurtheÜt. Beim Bin: . 
Seite zeigt sich oft zur eigenen Ueberraschung. welch gm 
unter dem Taschenband im Yentriculus Morgagni verborgen liegt 
Ja, es gelang meinem Chef schon, zn beobachten, dass die Stima- 
bänder. soweit sie auf die gewöhnliche Weise sichtbar waren. »* 
sund erschienen, dass sich aber bei seitwärts gebeugter Kopf- 
haltung herausstellte, dass der im Ventrikel gelegene Theil er- 
krankt war. In anderen Fällen war das eine Stimmband aImM 
nicht zusehen, da es das geschwollene nnd mit Granulationen baMÜ 
Taschenband verbarg. Bei Seitwärtsbeugung des Köpfet 
und Schiefhaltung des Spiegels kam es ganz zu Gesicht 
> Für die Technik dieser Untersucht] ne bedarf es noch eiaife 

erläuternder Bemerkungen. Zunächst muss zugestanden werdn. 
'~ dass die Untersuchung oft etwas schwieriger ist, als bei der 
malen Haltung. Mehrmals wollte es mir scheinen, — da Patient* 
die die Untersuchung mit dem Spiegel an der Urola sehr 
vertrugen, zu würgen anfingen, sobald ich ihn an die 
bögen brachte. — dass die Gaumenbögen empfindlicher sind 
das Segel. 

B LTB*°dH e Eine andere Schwierigkeit besteht darin, dass der Spitp- 
epwgei». wen ig er vertical, sondern mehr horizontal als bei der gewöhnlicl 
Untersuchung gehalten werden muss. Dadurch wird der Licht 
einwarf erschwert. Diesem Uebelstand hilft man am besten 
wenn man seinen hohen Stuhl gegen den niedrigen des Patientei 
vertauscht, oder den Patienten erst sich stellen und dann den Koj 
beugen lässt. Manchmal gelingt es überhaupt leichter, einen 
blick in den Ventriculus Morgagni und auf die Kante des Stimm 
bandes zu gewinnen, wenn man den Pattenten stehend untersuch 
vobiBiimig leb habe auch vielfach versucht, die Rotationen des Kopfes 
«»üben- m it den Seitwärtsbeugungen zu verbinden, und es gelan 
Bot»«.™, mir öfters, so eine bessere Seitenansicht des Larvas zu gewinnt 
Man muss in solchen Fällen das Kinn nach links ob 
drehen lassen, wenn das rechte Ohr gesenkt ist, und das Kinn 
nach rechts oben drehen lassen, wenn das ÜEke Ohr der Schulter 
genähert ist. 

Hindernde Kleidungsstücke können natürlich entfernt werden. 

II. Abänderung der Untersochtinsrsin ströme nte. 

nmronun. ß e i diesem Abschnitte dürfen wir uns sehr kurz fassen, 

demogen. alle die zahlreichen Versuche, durch instrumentelie Constmction 
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die Schwierigkeiten der Untersuchung zu überwinden, sind, so fein 
theoretisch sie auch ausgedacht waren, doch nicht ein dauerndes 
Besitzthnm des Praktikers geworden. 

Doch will ich der Vollständigkeit halber 2 Arten dieser 
Untersuchungsmetboden erwähnen. 

Das Bediirfniss, andere oder mehrere Spiegel als den gewöhn- 
lichen Kehlkopfspiegel zu verwenden, stellte sieb heraus: 1) für 
die Betrachtung derjenigen Seitentheile des Kehlkopfes, die für ge- 
wöhnlich nicht sichtbar sind, (z. B. Ventriculus Morgagni und die 
Unterseite der Stimmbänder), und 2) für die nur im Profil sichtbare 
L ary n xhi n ter w an d . 

Für die erst erwähnten Zwecke erfand Rauchfuss' 1 ) fol- 
gende Methode: 

Derselbe benutzte seit 1862 zur Betrachtung der „unteren ] 
Stimmbandflächen, der medialen Taschenband- und Sinusabschnitte" * 
runde oder ovale Stahlspiegelchen von 8 — 10 mm Durchmesser, 
welche an einem biegsamen, nach Art der Kehlkopfsonde ge- 
krümmten Drahte unter einem Winkel von 45° befestigt und dabei 
nach vorn oder hinten, rechts oder links gerichtet sind. Diese 
Spiegelchen werden in den Larynx eingeführt, während der ge- 
wöhnliche Bachenspiegel an der Uvula liegt. 

Es ist denkbar, dass man unter Anwendung von Cocain und 
sehr intensiver Beleuchtung so zum Ziel kommen kann, doch er- 
scheint mir die oben von mir beschriebene Seitwärtsneigung des 
Kopfes mit der Haltung des Spiegels in den entgegengesetzten 
Rachenwinkel viel einfacher zu sein und gleiches Resultat zu ergeben. 

Dasselbe gilt von der Methode Rosenbergs, der an Stelle 
der runden Stahlspiegelchen vonRauchfuss einen einzigen, drei- * 
eckigen Spiegel in die Stimmritze hielt. Dieser Spiegel konnte 
nach den verschiedenen Richtungen gedreht werden. — 

Für die Untersuchung der Larynxhinterwand hat Killian 8 ) ' 
eine sinnreiche Methode angegeben. E 

Er führt unter Leitung des gewöhnlichen Kehlkopfspiegels 
einen an einem der Kehlkopfsonde ähnlichen Stiel befestigten Spiegel 
so an die Larynxseite der Epiglottis, dass er dieselbe zugleich 
damit aufrichtet. Das Bild der Larynxhinterwand erscheint zuerst 
in dem auf der Epiglottis liegenden Spiegel, und wird von da auf 
den gewöhnlichen Rachenspiegel reflectirt. Der Erfinder dieser 
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Methode scheint aher selbst die Untersuchung der Hinterwand W I 
vorn übergebeugtem Kopfe (S. p. 76 u. 77) bei weitem vorzuzieheil 
n Löri, Unna, Voltolini u. A. haben auch Prismei a 

Stelle des Spiegels angewandt, doch hatte die Benutzung derseltnl 
so viele Nachtheile, dass diese Methode wohl allerseit 
verlassen ist. Deshalb mag sie hier ganz übergangen werden. 

Die Durchleuchtung des Larynx. 

i" Die Durchleuchtung des Larynx wurde zuerst von Czermii 

«B. empfohlen, aber nur kurze Zeit angewendet, und dann ver 
In neuerer Zeit holte Voltolini die alte Methode wieder 1 
in der Hoffnung, mit derselben in solchen Fällen Aufschlösse i 
erlangen, wo die gewöhnliche Beleuchtungsmethode versagt, 
habeu sich seine Erwartungen nicht erfüllt, so dass die Dun 
leuchtung des Kehlkopfes immer noch nicht als brauchbare DiH 
suchungsmethode angesehen werden kann. 

Wir begnügen uns daher, hier nur einfach das Principe 
selben zu besprechen, 
•i« Der Kehlkopfspiegel wird an die gewöhnliche Stelle des, d 
■•»• mal unerhellten, Rachenraumes gebracht, [was natürlich wegen k 
Finsterniss nicht so leicht ist.] während die Aussenseite des E 
durch eine sehr helle Lichtquelle beleuchtet wird. Man I 
dazu ein Bündel Sonnenstrahlen, das man durch eine kleine 
nung in der Fensterlade auf die Aussenseite des Kehlkopfe» a 
lässt, oder setzt ein weissglühendes Glühlichtlämpchen auf - 
Haut auf, und zwar so, dass weder unsere Augen gehlendet, * 
der untersuchte Bachen mit erleuchtet wird. Die Untersncn: 
muss im Dunkeizimmer vorgenommen werden. 
">• Man sieht alsdann die Theile des Kehlkopfes in rosin" 

'- leuchtender Farbe, genau so, wie uns die Fingerspitzen ersehen 
wenn wir die Ränder der aneinander gelegten Finger von i 
Sonne durchleuchten lassen. Bemerkenswerth ist, dass alle Tlwl 
roth erscheinen, auch die wahren Stimmbänder. Man erkennt« 
manchmal nur an ihren Bewegungen. 

Die Stelle, auf die man das Licht am Halse fallen 1 
gewechselt werden, je nach der Absicht, die die Unte 
bestimmt. Am besten eignen sich natürlich magere Hälse, i 
allem die Stellen an ihnen, wo möglichst wenig Weichtheilf - 
rüber gelagert sind , also: Membrana hyothyreoidea, Men 
cricothyreoidea, und der nicht von der Schilddrüse bedec 
der vorderen Trachealwand. 
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Ai'iisM'i'c Untersuchungsinethoden des Larynx. 

Die äusseren Untersuclmngsmethoden des Larynx, also vor w«rtij 
Allem: Inspection , Palpation, Auscultation und Percusaion des- un«r 
selben, haben seit der Einführung der Laryngoscopie sehr viel 
Ton ihrem Werth verloren. Sie sind auch gegenüber der Sicher- 
heit der Diagnose, die wir mit dem vom Auge aufgenommenen, 
laryngoscopischen Spiegelbilde erreichen können, so viel weniger 
werth, als im allgemeinen die Eindrücke unseres Tastsinnes minder- 
werthig sind gegen die Gesicbtswahrnehmungen. 

Indessen ist es doch nothwendig, sie zu Üben: einmal, weil 
die auf äussere Untersuchung basirten Resultate manchmal die 
laryngoscopische Diagnose vervollständigen oder bestätigen können ; 
ein andermal weil man durch dieselben schon vor der laryngos- 
copischen Untersuchung werthvolle Fingerzeige erhalten kann; 
endlich, weil zuweilen die Spiegel Untersuchung ganz im Stich läast. 

Die Inspektion giebt meisten theils sehr wenig Auf- * 
schluss. Nur in seltenen Fällen heftiger Entzündung, besonders 
der Kehlkopi'knorpel, scheint der äussere Umfang des Kehlkopfes 
zugenommen zu haben. Ferner kann man Schiefstellungen, 
Knickungen und Scoliosen des Larynx meist schon durch äussere 
Besichtigung constatiren, ebenso Strumen, Geschwülste etc. 

Vor allem aber giebt uns die Besichtigung ein Urtheil über 
die Stellung des Larynx und seine Bewegungen beim Athmen. 

Es ist bekannt, dass der Larynx bei einem Hinderniss, das 
den Luftweg in demselben verengt, bei der Inspiration tief hinab- 
steigt, bei der Exstirpation wieder in die Höhe kommt. Sitzt das 
Athmungshinderniss aber tiefer, z. B. in der Trachea, so macht der 
Kehlkopf keine grossen Excursionen. Meist steht er dann ziemlich 
tief, fest eingesogen in die Fossa jngularis des Manubrium sterni. 

Bei der oben besprochenen Stenose der Luftwege tritt auch 
die Auscultittion in ihre Rechte. Man hört in allen diesen Fällen 
schon in der Entfernung ein eigentümliches Athmungsgeräusch, 
Stenosegeränsch genannt, das sich am leichtesten nachahmen lässt, 
wenn man in der Einathmungsperiode bei schlaffen, doch etwas 
genäherten Stimmbändern, zugleich mit der eingezogenen Luft, 
einen leisen Ton anschlagen lässt. 

Viel wichtiger aber als alle diese Methoden ist die Palpatioii. i 

Zunächst bekommen wir Aufschluss über Richtung, Grösse, 
Symmetrie und Lage des Larynx, Grösse, Lage und Gestalt der 
Schilddrüse, ferner über die Beschaffenheit des Zungenbeins, dessen 
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Erkrankungen und Verletzungen (Brüche) oft übersehen werden. 
Dann fühlen wir, ob Schwellungen der regionären Lymphdrüsen zu 
erkennen sind. Wichtig vor Allem sind die Unterkiefer-, die Clavicu- 
lar- und die Supraclaviculardrüaen. Erstcre vor Allem bei Affectionen 
des Rachens, die zweiten bei Syphilis, die dritten bei Carcinom und 
Tuberculose. Auf dem lig. conoideum liegt in vielen Fällen auch 
eine kleine Drüse, auf welche die Franzosen viel Gewicht legen. 
Sie ist median gelegen und schwillt hei Tuberculose oder Carcinom 
des Larynx manchmal frühzeitig an. (Schüller.) 

Besonders werthvoll ist die Betrachtung zwischen Cart. cricoid. 
und thyreoid., um die Bewegung der Musculi thyreo«? rieoid. 
mit. zu prüfen. 

Die Function derselben ist in nicht gar so seltenen Fällen ge- 
schwächt. Die Diagnose dieser Functionsstörung, die sich hauptsäch- 
lich in leichter Heiserkeit und Ermüdung der Stimme zeigt, ist aber 
nicht anders, als durch Palpation zustellen. Man vergegenwärtige sich 
dabei, dass diese Muskeln vom Laryiigeus superlor versorgt werden. 

Ferner giebt die Palpation wichtige Aufschlüsse über schmerz- 
hafte Stellen, und manchmal über den Sitz der Stenose. Drückt 
man nämlich auf die verengte Stelle, z. B. auf einen Struma- 
lappen , so wird sie noch enger werden , und das Stenosen- 
geräusch muss zunehmen. Diese palpatorische Untersuch ungs- 
methode ist um so wichtiger, als sich oftmals der Sitz der Trachea- 
stenose laryngoscopisch nicht bestimmen lässt. — Das Gefühl von 
Crcpittren, das entsteht, wenn man bei Vorhandensein entblösster 
und nekrotischer Knorpelstücke den Kehlkopf hin und her bewegt, 
werden wir wohl heute kaum noch als diagnostische Zeichen zu 
verwei'then in die Lage kommen. 
*- Ebenso ist die Palpation entbehrlich, um sich durch dieselbe 
über die Beweglichkeit und Schwingungsfähigkeit der Stimmbänder 
zu orientiren. Will man die Action beider Stimmbänder ver- 
gleichen , so palpirt man mit beiden Händen, indem man die 
Kuppen des zweiten und dritten Pingers jederseits über den 
oberen Schildknorpelrand legt. Da derselbe in seinem hinteren 
Theile ausgeschweift ist, gewahrt er Platz genug, um hier, bei ge- 
lindem Drucke, die Schwingungen beider Seiten zu vergleichen. 
Ist ein Stimmband geschwächt oder gelähmt, so werden auch die 
übertragenen Schwingungen auf dieser Seite schwächer sein. 

Ann, Ebensu wie die äusseren Untersuch ungsmethoden an diagnostischer 
Wichtigkeit durch die Einführung dee Kehlkoplepiegel» verlurim haben, so hat 
auch die innere Untersuchung des Larynx mit dum palpirenden Finger aufge- 
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hört, eine häufig geübte Methode zu sein. Die Einführung des Zeigefingers, 
oder des Zeige- und MilteHingi'*!'« ifleicluoitij;. bis an den Larynxeingang sind 
auf die Fälle zu beschränken, wo, wie bei kleinen Kindern, die laryngoscopische 
Untersuchung unausführbar ist, oder wo wir eine Erkrankung des Kehldeckels, 
der aryepi glottischen Falte, oder überhaupt des Kehlkopfeingangea (Fremd- 
körper!) vemiuthen. Eine Ausnahme machen die Retroplmryiigealabscease, die 
man besser mit dem Finger als mit dem Spiegel untersucht. 

Sondirnng des Kehl kopfinneren. 

Die Sondirung des Kehlkopfinaeren wurde bisher vorgenommen, 
„um in zweifelhaften Fällen den Ursprung und die Consistenz von 
Neubildungen festzustellen, um die Sensibilität der Schleimhaut 
zu prüfen und um in Fällen von Ulcerationen die Tiefe des Ge- 
schwüres und die Beschaffenheit des Knorpels zu untersuchen." 
(Gottstein.) 

Die Sonde besteht aus einem metallenen , vorn geknöpften, Kehlkopf- 
stumpfwinklig abgebogenen Stabe, wie ihn Fig. 34 zeigt. 




Es scheint mir, dass diese 3 Indicationen für die Anwendung r 
der Sonde viel zu eng gezogen sind. Ferner sind zwar die s 
ersten beiden Indicationen sehr zutreffend und nothwendig, die 
Tiefe von Geschwüren aber zu bestimmen liegt wohl niemals ein 
triftiger Grund vor. Sind sie sehr tief oder flach , so sieht man 
das mit dem Auge, in anderen Fällen ist es aber für die Diagnose 
wie für die Therapie ganz gleichgültig, ob ein Geschwür an der 
Hinterwand 2\ mm oder 3 l j 2 mm tief ist. 

Viel richtiger erscheint mir die Anwendung der Kehlkopf- 
sonde aus einem anderen Gesichtspunkt heraus, von dem aus- 
gehend sie bisher zu wenig im Larynx benutzt worden ist. 

Die Sonde sollte nämlich nicht bloss dazu dienen, die Consistenz 
von Tumoren oder die Sensibilität der Schleimhaut zu prüfen, sondern dei 
sie soll vor Allem unserem Ange den Weg frei machen. 

Wie wir weiter unten sehen werden, sieht jeder Specialist die 
Untersuchung der Nase für unvollständig an, wenn der Unter- 
sucher nicht versucht hat, seinem Blicke binderliche Schleimhaut- 
schwellungen, Hypertrophien, K nisten etc. mit der Sonde zu ent- 
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Fernen resp. bei Seite zu drücken. Warum sollte nicht dasselbe 
Gesetz für den Kehlkopf gültig sein? 

Allen Eingriffen mit der Sonde gehe aber die Cocainisining 
(mit 10—20% Lösungen) des Larynx voraus, und alle Sondirungea 
müssen unter Leitung des Spiegels gemacht werden. Es können 
natürlich nicht hier alle die Fälle und Oombinationen augeführt 
werden, wo sich eine Sondirung des Larynx zur Feststellung der 
Diagnose mit Erfolg anwenden lässt. Es soll hier nur die Tendenz 
f betont werden, die den Untersucher leiten soll, wenn er zu dia- 
" gnostischen Zwecken zur Sonde greift. Dahin gehört vor Allem 
das Aufheben der überhängenden Epiglottis, um den ganzen Larynx 
bis zur vorderen Commissur zu überblicken. Man kann das ja 
auch meist mit einem Zungen tractor, z. B. dem oben beschriebenen 
Sc hmidtschen erreichen, aber dazu muss der Untersucher eben 
ein solches, doch immerhin Belten anzuwendendes, Instrument be- 
sitzen. Eine biegsame Sonde aber hat jeder Arzt in seinem In- 
strumentenschranke. Biegt man das untere Ende der Sonde recht- 
winklig nach links oder rechts ab, so dass das abgebogene Ende 
etwa '/• cm ian g ' st > so gßüngt es leicht, wie mir eigene Versuche 
gezeigt haben, das Tascbenband in die Höhe zu ziehen 
und sich so den Ventriculus Morgagni nebst dem in 
demselben liegenden T heile des wahren Stimmban- 
des zu Gesicht au bringen. 

Oefters gelang es mir auch , ziemlich grosse Zacken und 
Granulationen an der Larynxhinterwand mit der 
Sonde auf die Seite zu drängen, so dass die unten liegen- 
den, sonst auf keine Weise sichtbar zu machenden Geschwüre 
der Larynxhinterwand entdeckt werden konnten. 

Diese Beispiele sollen genügen, um zu zeigen, welchen Ge- 
brauch ich von der Kehlkopfsonde zu diagnostischen Zwecken im 
Auge habe. 

Selbstverständlich muss die Handhabung der Sonde in allen 
Fällen so leicht und geschickt geschehen, dass das Gewebe nicnt 
alterirt, oder das Epithel verletzt wird. 



Zweiter Theil. 
ßhinoscopische Untersnchnngsmethoden. 
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Historische Einleitung. 

Schon auf der untersten und ältesten Stufe mediciniacher Diagnostik / 
versuchte man , einen Einbück in die Nasenhöhlen zu erhalten. Zu 
dem Zwecke legte man den Kopf des Patienten nach rückwärts und 
hob zu gleicher Zeit die Nasenspitze mit dem Finger etwas in die Höhe. 

Dieser primitiven Methode wurde bis in die Mitte unseres Jahr- 
hunderts keine wesentliche Verbesserung hinzugefügt, so dass die eigent- 
liche Rhinoscopie noch sehr jungen Datums ist. Markusovzsky scheint 
der Erste gewesen zusein, welcher versuchte, eine regelrechte Untersuchung 
der Nasenhohle mittelst eines Speculunis auszuführen. Czermak 1 ) arbei- 
tete mit diesem Speculuni (1860). Kurz darauf gelang esVoltolini 2 | mit- 
telst eines Ohrspeculums die Tuba Eustachü von der vorderen Nasen Öffnung 
aus zu sehen, und bald erkannte er, dass dies besonders leicht in Fällen 
von Rhinitis atrophicans gelingt.") Im Jahre 1868 aber ersann Du- 
play ein ausgezeichnetes, für die Besichtigung der tieferen Theile der 
Nase von vorn aus bestimmtes Instrument. Von dieser Erfindung an * 
datirt erst eine wirkliche methodische Kliinoscopia anterior. Sein In- o 
strument ist noch beute wohl das am meisten benutzte , wenn man von 
kleinen Aenderungen, die andere Autoren an demselben gemacht haben, 
absieht. Seit dem Jahre 1868 sind dann eine Unzahl von Nasen- 
specula erfunden und verbessert worden , vielleicht 50 verschiedene 
Formen. Das gleiche Princip : den vorderen Theil der Nase zu dilatiren, 
lag allen zu Grunde. 

Nur Zaufal 4 ) versuchte der Rhinoscopie, wie sie die geniale i 
Erfindung Duplays inaugurirte , eine andere Richtung zu geben. Er 



') Wien, Med. Woch., 1860, No. 17. 
a ) RhinoBcop. u. Fharyngogcop., 1861, Festschrift. 
') Monatsschrift f. Ohrenbeilk, 1868, No. 3. 
*} Aerztl. Correspondenzbl. aus Böhmen 1875. 
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erfand schlanke Trichter von verschiedenem Kaliber, 
dass sie durch die ganze Käse hindurch geführt werde) 
Methode ist von vielen Seiten (Weber-Liel, Schrötter, Volto- 
lini etc.) jeder Wert!) bestritten worden, Andere haben mit ihr brauch- 
bare Resultate erzielt. Jedenfalls eignet sie sich nicht für enge oder 
verbogene und unsymmetrische Nasen , so daas sie bei der germanisch- 
englischen Rasse meist unbrauchbar war. Die Slaven aber konnten 
besser damit untersucht werden, da sie verhfiltnissmässig weiter gebaute 
Nasen haben. So erklärt sich wolil einfach das an verschiedenen Orten 
verschieden ausgefallene Urtheil. 
,j a Die Idee, den hinteren Abschnitt der Nase mittelst eines in den 

Rachen eingeführten , mit seiner spiegelnden Fläche schräg nach oben 
gerichteten Spiegels zu untersuchen, schwebte zwar schon Bozzini. 1 ) 
und Baumes ä ) vor, doch gebührt \v&z er.ru a-Rv?)'. 1 . unbedingt das 
Verdienst, diese Idee zu einer praktischen Methode ausgearbeitet 
zu haben. Von der im August 1859 in der Wiener med. "Wochenschrift 
publicirten Arbeit Czermaks datirt die Kunst der sog. RhinOSCOpia 
posterior. 

Semeleder, Störk, Türok und Voltolini bauten das neu 
entdeckte Feld aus. Besonders dem Letztgenannten gebührt vor Allen 
die Anerkennung, an dem Gegenstände systematisch viele Jahre hindurch 
gearbeitet und die wichtigste Abhandlung 1 ) über Rhinoscopie producirt 
zu haben. 



') Der Lichtleiter etc., Weimar 1807. 

') Compt. rendues de Travaux etc., 1836 — 38, 

') Wien, Jfted. Woch., 1859, August. 

*) Rhinoscopie u. Pharyngoscopie, Breslau 18 





Das Wort Rlunoscopie achliesst zwei verschiedene Unter- i 
suchungsarten ein: einmal die Besichtigung der Nase mit sog. 
Speculis vod vorn, und zweitens die Besichtigung des Nasenrachen- 
raums und der Ohoane von hinten. Manche Autoren verstehen 
nur letztere Untersuchungsart unter „Rhinoscopie", doch bleiht dabei 
die Schwierigkeit, dass man die andere Methode auch nicht gut 
anders als Rhinoscopie bezeichnen kann. 

Wir behandeln also zunächst die Rhinoscopia anterior und 
verstehen unter ihr alle Versuche, die zum Zweck haben, von den 
äusseren Nasenöffnungen aus einen Einblick in die Nasenhöhle zu 
gewinnen. 

Dazu bedarf es einer Lichtquelle und eines Instrumentes, das 
den nachgiebigen Theil der Nasenflügel auseinander drängt. 



Lichtquellen. 

"Wir können uns bei diesem Kapitel ganz kurz fassen, da wir 
alles Wissenswerthe darüber in dem gleichnamigen Abschnitt der 
Laryngoscopie erörtert haben. Es bedarf nur der Bemerkung, dass 
für eine ausreichende Untersuchung der Nasenhöhle eine stärkere ' 
Lichtquelle erforderlich ist, als für die meisten Untersuchungen im 
Larynx, so dass es nicht gut möglich ist, bei reflectirtem diffusem 
Tageslicht zu untersuchen. Das natürliche Sonnenlicht oder das 
Licht einer Lampe wird mit dem gewöhnlichen Stirnrefleetor auf- 
gefangen, ganz in derselben Weise, wie bei der Kehlkopfunter- 
suchung, oder direct mit elektrischer Brille auf den Naseneingang 
geworfen. (Siehe S. 8-25.) 

ü 

genügt 



Naaenspeeula. 

Um einen Einblick in den vorderen Theil der Nase zu erhalten, 
genügt es nicht, den Kopf des Patienten nach rückwärts zu legen 
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und die Nasenspitze mit dem Daumen zu heben. Oft glückt et 
zwar so, das Vestlbulum nasi zu überblicken; wenn aber die Kaeen- 
löcher eng sind, oder viele kleine Härchen (Vibrissae.t den Naseo- 
eingang verschliesBen , so braucht man ein Instrument, das nicht 
bloss diese Haare bei Seite schiebt, sondern das auch die Nasen- 
flügel vom Septum abdrängt. 

Solcher Nasen specula giebt es sehr viele Arten und Unter- 
arten, so dass der Raum dieses Buches nicht gestattet, alle far 
diesen Zweck construirten Instrumente, auch nur cursorisch, za 
erwähnen. 

Wir begnügen uns, die allergebräuchlichsten und praktischsten 
Instrumente zu beschreiben. Natürlich gilt gerade hier wieder 
der Satz, dass der grösste Vorzug eines Instrumentes die Uebung 
seines Besitzers ist, und selbst theoretisch besser construirte Appa- 
rate in den Händen solcher Untersucher weniger leisten, die sich 
bis dahin eines anderen Instrumentes für den gleichen Zweck 
bedient haben. 
' Wir stellen das D u p ! a y sehe Speculnm , freilich in etwas 

moditicirter Form, an die Spitze. Dasselbe bildet ein hohles, 
kegelförmiges , zweiklappiges Instrument , dessen beide Blätter 
leicht abgeflacht sind, so dass das äussere Blatt einem Vogel- 
Schnabel ähnlich sieht; das innere Blatt aber, das gegen das 
Septum gelehnt werden soll, ist flacher als das äussere. (S. Fig. 35.) 
Das äussere Blatt ist in den oberen vier Fünfteln seiner Länge 
(von der Spitze des Instrumentes aus gerechnet) mittelst einer 
laufenden Schraube beweglich. Mittelst der- 
selben wird das Speeulum geöffnet, und bleibt 
auch in dieser Lage, ohne dass man die 
Schraube mit dem Finger festzuhalten nöthig hat. 
Das Material, aus dem das Duplay sehe Specu- 
lnm gearbeitet sein soll, sei Neusilber Vernickelte 
Instrumente sind zwar billiger, verderben aber 
leichter, da die Vernickelung durch das Beinigen 
und Putzen der Specula bald heruntergerieben ist. 
In neuerer Zeit lässt man allgemein den ur- 
sprünglich sehr gross gestalteten Eingangstrichter 
des Duplay als überflüssig und unpraktisch ganz weg. Er blendet 
nur das Auge und macht das sonst vorzügliche Instrument unbe- 
holfener. 

Schuster (Aachen) hat die laufende Schraube in eine ft 
• stehende verwandelt, doch lässt sich das Speeulum damit nicht 




Fig. 35. 
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weit öffnen, und Voltolini modificirte die Art der Oeffnung des 
Duplay sehen SpeculumB, indem er statt der Schraube ein Zahn- 
gestänge verwendete. Letztere Anordnung erwies sich als un- 
praktisch. Das ruckweise Oeffnen mittelst der Zahnstange ist un- 
bequem für deu Arzt, und verursacht dem Patienten leicht nicht 
unerheblichen Schmerz, ganz abgesehen davon, dass man diesen — 
vor Allein, wenn er schon ängstlich ist — mit dem ruckweisen Oeffnen 
arg erschreckt, während man sich mit dem langsam und gleich- 
massig sich öffnenden Duplayschea Speculum so zu sagen in die 
Nase einschleichen kann. 

Nach diesem Dupla y sehen Speculum, das schon seines Alters f 
wegen verdiente, zuerst genannt zu werden, erwähnen und empfehlen 
wir das Fränkelsche Nasenspeculum als ein zierliches und ausser- 
ordentlich nützliches Instrument. Wie die Fig. 36 zeigt, besteht 
dasselbe aus zwei gefensterten , SJ 1 ^ cm langen, 
neusilbernen Blättern, deren Schäfte aber unge- 
fähr 6 cm lang sind. Die Enden derselben 
sind dureh eine horizontale Stange verbunden, 
durchweiche hindurch eine in der Mitte des Instru- 
ments verlaufende Schraube auf die beiden Blätter 
so wirkt, dass sie dieselben von einander entfernt. 
Es können beide Branchen — natürlich ge- 
schlossen — in ein Nasenloch geführt werden, 
doch geht es auch so zu benutzen, dass je eine 
Branche in ein Nasenloch gebracht wird. Soweit ■ 
ich gesehen habe, ziehen die Untersucher gewöhn- 
lich vor, beide Blätter in ein Nasenloch zu führen. 
Sind die Branchen genügend geöffnet, so dass sie lu J* 36 - 

mit leichtem Druck die Nasenflügel absperren, so kann man das 
Instrument sich selbst halten lassen, da der untere Theil des 
Speculums auf die Lippe herabfällt. Mackenzie 1 ) rühmt das 
als besonderen Vorzug, doch kommen erstens Fälle vor, wo das 
Instrument ohne die Unterstützung unserer Hand nicht in der ge- 
wünschten Lage liegen bleibt, zweitens aber ist es gerade noth- 
wendig, wie wir bei der Technik der Untersuchung besprechen 
werden, die Nasenspitze mit dem Speculum ordentlich zu heben. 
"Wenn aber das Instrument auf der Oberlippe ruht, so kann es 
unmöglich die Nasenspitze heben. 

Nichtsdestoweniger gewährt das Fränkelsche Speculum 
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einen vortrefflichen Einblick in die Nase, ohne dem Patient« 
Schmerz oder Unbequemlichkeiten zu machen. 

Der besondere Vorzug aber vor dem Du play sehen Specolnm, 
das uns einen ebenso guten Ginblick ins Naseninnere verschärft, 
besteht in der Fensterung seiner Blätter, die ermöglicht, auch 
die seitlichen Partien der Nase sofort zu überblicken, welche die 
ungefensterten Specala In der gewöhnliehen Haltung verdecken. 
Wenn man letztere aber nicht »o tief hineinschiebt oder etwas tm 
der Seite nach dem zu untersuchenden Theüe richtet, so kann 
man auch jene sonst verdeckten Partien des Yomers und des Xases- 
Hugelg bequem betrachten. 

Eine dritte Form von Nasenspeculum besteht aus zwei Blättern, 
L'die in ihrer Ruhelage ungefähr einen conischen Cylinderraum ein- 
schliessen. Wenn sie aber in die Nase eingeführt sind, werden 
sie mittelst zweier, senkrecht zu ihrer Längsaxe befestigter. Stiel? 
auseinandergedrängt. Das Bild 37, das eines der älteren Modelle 
vorstellt (Roth), erklärt sofort das Princip und die Anwen 
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wo der Arzt selbst mit seiner Hand die Grifl'e des Instrumentes 
hält, wenn es aber einmal in einem besonderen Falle nothwendig 
wird, dass der Patient oder besser irgend eine assistirende Person 
das Speculum hält, so hat er nichts zn thun, als die Griffe nur 
ein wenig nach oben zu drücken, damit die Nasenspitze gehoben 
wird, während die gewünschte Weite der Branchenöffnung das 
Instrument von selbst beibehält. — — 

In der Erwägung , dass es oftmals nur gelingt, den aller- '■ 
vordersten Theil der Nase mit deu gewöhnlichen Speculis zu 
überblicken, wenn z.B. Schwellung der Schleimhaut, polypöse 
Wucherung etc. vorhanden sind, erdachte Zaufal eine Anzahl 
besonderer Instrumente in Trichterform, die dazu bestimmt ^ 
den hinteren Theil der Nase, die Tubenwülste etc. dem Auge zu- 
gänglich zu machen. (S. Fig. 39). 

Diese Trichter sind einfache cylindrische, , 

metallene Röhren, welche sich an dem dem 
Untersucher zugekehrten Ende konisch er- 
weitern. Sie haben einen Durchmesser von 3 
bis 7 mm und eine Länge von 10 — 12 cm. Man 
bezeichnet sie nach ihrem Lumen mit Nummer 
3-7. 

Seitdem die Rhinoscopia posterior nicht mehr 
als ein grosses Kunststück ungesehen werden darf, 
das nur Wenige fertig bringen können, hat die 
Anwendung der Zaufal sehen Trichter wenigstens 
in Deutschland fast ganz aufgehört. Man be- 
trachtet die Tube und den Nasenrachenraum, 
wie wir weiter unten sehen werden, viel besser 
vom Cavura aus mit dem Spiegel, als durch die 
lange, unbewegliche und enge Röhre hindurch; 
ganz abgesehen davon, dass die Rhinoscopia pos- 
terior in allen Fällen durchgeführt werden kann, 
während die Einführung der Trichter bei ver- 
bogenem Septum, stark hypertrophischen Muscheln, 
oder überhaupt bei enggebauten Nasen einfach 
unmöglich ist. 

Seit aber das Cocain billig und allge- 
mein anwendbar geworden, ist auch die letzte 
Indication für die Zaufal sehen Trichter er- 
loschen: leichte Schleimhautscliwellungen aus 
dem Gesichtsfeld zu drängen. Das besorgt das 
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Cocain viel gründlicher, besser und angenehmer für den 
tienten. — 



Technik der Untersuchung. 

Der Untersucher trägt an einer Stirnbinde einen concaven 
ßeflector oder eine elektrische Lampe und wirft das Licht auf die 
Gegend der Nasenöffnung. Es sind dabei dieselben technischen 
Kunstgriffe zu verwerthen, die wir schon in der Laryngoscopie er- 
wähnt haben. Besonders wäre nur hervorzuheben , dass es un- 
nöthig ist, das ganze Gesicht zu beleuchten. Das blendet nur den 
Patienten, und hat den Nachtheil, dass an Intensität des Lichtes 
viel verloren geht. In der kalten Jahreszeit ist es ganz zweck- 
mässig, sämmtliche Instrumente, die man in die Nase einführen 
will, etwas zu erwärmen, doch ist es nicht unbedingt nothwendig 
wie beim Kehlkopfspiegel. 

m « Das Speculum wird geschlossen in die Nasenöffnung eingeführt, 

m » während man mit der linken Hand gleichzeitig die Nasenspitze 
und das Speculum etwas in die Höhe hebt. Dann öffnet man 
dasselbe langsam durch Drehen der Schraube (Duplay, Fränkel) 
oder durch Druck auf die Griffe (Roth, Cholewa). Ein zu 
tiefes Einführen des Speculums ist schmerzhaft für den Patienten 
und unnütz; das Ende der Speculumblätter soll vor dem vorderen 
Theil der unteren Muschel liegen. Dasselbe gilt von dem zu weiten 
Aufdrehen der Speculumbranchen. Man kann durch zu starkes 
Auseinanderdrängen der Nasenflügel leicht Einrisse in die Haut 
machen, die dem Renommee des Arztes ebenso schaden, als sie dem 
Patienten wehe thun. — 

Zuerst tritt das Vestibuliiin nasi in das Gesichtsfeld und dann 
der vordere Theil des Nasen Innern. Wenn man alle sichtbaren 
Theile betrachtet hat, entferne man den Spiegel nicht durch ein- 
faches Herausziehen, sondern schraube erst langsam die Blätter 

ji, b wieder aneinander und ziehe dann erst das Speculum leicht heraus. 

""■■ Das Herausziehen des geöffneten Speculum ist unstatthaft, da dies 
Verfahren dem Patienten leicht Schmerzen bereiten kann. 

Der Spiegel von Cholewa hat den Nachtheil, dass die beiden 
Blätter sich ganz nahe zusammenlegen, wenn man die Arretirung 
aufhebt. Es bleibt dann nicht aus, dass man einzelne der feinen 
Härchen am Naseneingang mitfasst und beim Herausgehen ab- 
reisst. Der dadurch erzeugte Schmerz ist aber keinem Patienten 
angenehm. Ich habe deshalb ein kleines Plättchen, das 
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auf einem der Stiele, circa 1 cm unterhalb der Blätter aufgelöthet 
ist, anbringen lassen. Dieses Plättchen oder Stifteten verhindert 
einen voll komme nen Schluss der Blätter, so dass es nicht mehr 
möglich ist, dem Patienten wehe zu thun. 

Eigentliche Hindernisse für die Ausführung der Rhinoscopia *'<" 
anterior giebt es nicht. Doch kommt es manchmal vor, dass starke 
Krusten den Naseneingang verlegen. In solchen Fällen ist es 
besser, die Krusten erst mit Oel loszuweichen, als sie mit dem 
Speculum gewaltsam wegzustossen. 

Bei solchen Patienten, die wegen öfters auftretenden Nasen- y nl 
blutens untersucht werden, hüte man sich recht sehr, energisch «p» 
mit dem Speculum vorzugehen. Ein rasches und brüskes Oeffnen, 
oder ein zu tiefes Einführen desselben ruft sehr leicht wieder eine 
neue Blutung hervor. Dieser Zufall ist aber nicht bloss aus dem 
Grunde fatal, weil der Patient unangenehm berührt zu sein 
pflegt, wenn der Arzt ihn das Leiden des Nasenblutens, weswegen 
er ihn gerade consultirte. wieder von Neuem durchkosten lässt, 
sondern auch, weil es dann meist unmöglich ist, die Quelle der 
Blutung genau zu betrachten. Sehr leicht schützt man sich aber 
vor diesen unangenehmen Zufällen, wenn man erstens langsam und 
mit leichter Hand vorgeht und zweitens den Spiegel nicht zu tief 
und anstatt in der gewfilni liehen sagittalen Richtung mehr 
von aussen nach innen, der Scheidewand zu gerichtet, ein- 
führt. Denn die typische Stelle des Nasenblutens ist 
i bestimmter Platz vorn an der Scheidewand. 
{Kiesselbach. ) Diesem gegenüber soll die Oeffnung des Spe- 
culumscbnabels stehen. 

Anm. Die Einführung des Nasenrachentricliters (Zaufal) geschieht in BW 
der folgenden "Weiae: zmi 

„Der Patient sitat dem untersuchenden Arzte gegenüber, und nachdem ' 

die NaaenÖfl'nung gehörig beleuchtet ist, wird der etwas erwärmte Trichter 
seinem weiten Ende erfasst und in den unteren Nasengang gebracht. (Der 
Patient hält dabei den Kopf möglichst gerade.) Hier wird sodann der Trichter 
l der Eichtung des unteren Nasenganges, mittelst leirhlrotirender Bewe- 
gungen und einem sanften Drucke, nach vorwärts und etwas nach aussen vor- 
geschoben, indem man gleichzeitig das Vordringen seines inneren Endes durch 
Hineinblicken iii die Köhre bei guter Beleuchtung mit dem Reflector verfolgt." 
(Zaufal.1 

Anfangs wölbt sich die prolabirende Schleimhaut der Muschel vor, doch 
wird, durch das rotireude sanfte Vorwärtadrängen des Trichters dieser "Wulst 
bei Seite gedrängt. Während der Trichter langsam vorwärts dringt, besichtigen 
7 die Schleimhaut und beobachten zugleich allfallsige pathologische Ver- 
änderungen. 
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Vestibül nm nasi. 

■ Von der eigentlichen Nasenhöhle wird durch einen nach i 

vorspringenden Wall das Vestibül um abgegrenzt, das mit Ep: 
dermis, der Fortsetzung der äusseren Haut, bekleidet ist. Diet 
Wall wird in seinem vorderen Theile von dem unteren Rande i 
Triangularknorpels gebildet; seine Circumferenz wird auch 
Innere» Nasenloch bezeichnet. 

In dem Vestibulum finden sich eine Anzahl feiner Haare 
(Vibrissae), die manchmal ein feines Gitterfilter bilden. Es ist 
nämlich die vordere Partie der Haare nach hinten gerichtet, die 
mittlere nach innen und die hinterste nach vorn und innen. Auch 
am Septum finden sich Vibrissae. 



Das normale Bild des Naseninnern. 

I. Position. 
Militärisch gerade Kopfhaltung des Patienten. 
Beim Oeffnen des in die Nase eingeführten Speculums 



i der 



biUdbi 



oben angegebenen Kopfhaltung kommt das Innere der Nasenlöcher 
mit dem vonleren Ende der unteren Muschel und einem Theile 
des knorpeligen Abschnittes des Seniums ins Gesichtsfeld. Das 
vordere Ende der unteren Muschel ist meist eine annähernd halb- 
kugelige, mit bellrother Schleimhaut bekleidete Prominenz. Ganz 
ungeübte rhinoscopirende Aerzte halten manchmal die rothe Kuppel 
der unteren Muschel, besonders gern bei Kindern, wo sie noch. 
leichter sichtbar wird, für einen „Polypen" ! Leider wissen noch 
viele Aerzte vom „Nasenpolypen" nicht mehr als die Laien, nämlich 
bloss das Wort. Wenn die Schleimhaut nicht sehr stark geschwollen 
ist, oder das Septum nicht abgeknickt, verdickt oder verbogen ist, 
so sieht man auch einen Theil der der Nasenscheidewand zuge- 
kehrten convexen Fläche und des unteren Randes. 

Der zwischen der convexen Fläche der unteren Muschel und 
der NaBenscheidewand gelegene Luftraum ist nicht nur bei den 
verschiedenen Menschen von differirender Weite, sondern variirt 
auch bei den einzelnen Individuen je nach dem Schwellungszustand 
der Muschelschleimhaut. Derselbe kann so schnell wechseln, dass 
man bei einer zweiten, nach einer Minute vorgenommenen Unter- 
suchung ein vom ersten ganz verschiedenes Bild bekommen kann. 
Im Durchschnitt aber beträgt dieser Zwischenraum etwa 4 — 6 mm. 
Nach unten begrenzt ihn der etwas ausgehöhlte Nasenbodeil. Der 



4 



RhinoBCopia anterior. 99 

vorderste Theil desselben steigt aber leicht nach vorn zu auf, so 
dass er an dieser Stelle gewöhnlich ohne Aenderung der Kopf- 
stellung sofort sichtbar ist. 

Zwischen dem freien Rande der Muschel und dem Nasenboden 
befindet sich der untere Nasengang. Seine Weite und Höhe hängt 
natürlich von der Beschaffenheit der Muschel ab, resp. wie weit 
dieselbe von der äusseren Nasenwand absteht. Je stärker der 
untere Rand der Muschel in seinem vorderen Abschnitt nach innen 
gekrümmt ist, um so mehr von dem unteren Nasengang bleibt dem 
Auge verdeckt. Meistens lässt sich jedoch bis in die vordere Hälfte 
des unteren Meatus ein Lichtstrahl werfen, selten über diesen Punkt 
hinaus. 

Bis dahin sass der Patient in der gewöhnlichen Kopfhaltung 
vor uns. Um mehr von dem Naseninnern zu sehen, ist es noth- 
wendig, dem Kopfe des Patienten eine andere Stellung zu geben. 

II. Position. 
Nach vorn gebeugter Kopf. 
Beinach vorn übergebeugtem Kopfe und stark gehobener Nasen- 
spitze sieht man einen grossen Theil des Nasenbodens, einen weiteren e 



Damit aber die angeführten Theile mehr en face und nicht im 
stark verkürzten Profil gesehen werden können, ist es zugleich 
nothwendig, die Vorwärtsbeugung des Kopfes mit Rotationen des- 
selben zu verbinden. Will man z. B. in der rechten Nase das 
Septum betrachten, so dreht man den Kopf des Patienten nach 
seiner linken, und will man die untere Muschel inspiciren, so 
dreht man seinen Kopf nach rechts. 

HL Position. 
Nach rfickwitrta gebeugter Kopf. 

Lässt man dagegen den Kopf etwas nach rückwärts bewegen, i 
so erscheint die mittlere Muschel im Gesichtsfeld. Sie ist kleiner s 
als die untere, dem Septum mehr genähert und etwas heller ge- 
färbt. Man übersieht von ihr für gewöhnlich nur deu unteren 
Theil des vorderen Abschnittes und ihren Kopf. 

Tn manchen Fällen aber kann man auch den hinteren, tiefer 
gelegenen Abschnitt als eine zweite, anscheinend darunter befind- 
liche Prominenz erblicken. Wir sagen anscheinend, denn wir sehen 
das nur so wegen der perspecti viseben Verkürzung. Doch kommt 
es in gar nicht so seltenen Fällen vor, dass die mittlere Muschel 
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thatsächlich getlieilt ist, so ilass wir statt einer zwei Prominenzei 
erblicken, die etwas neben- und hintereinander geordnet scheinen. 
Ein solches Vorkommnis ist noch zum normalen Befund zu rechnen. 
Die mittlere Muschel hat ihre Ausatzstelle an der Lamina cribrosi 
des Siebbeins. Von dort zieht ihr Rand in nach vorn leicht conrej 
geschwungenem Bogen nach hinten. Wo der abwärts strebend* 
Schenkel in den nach hinten lautenden übergeht, befindet sich das 
Operculum meat. nar. med. An dieser Stulle gelingt es auch öfters 
einen Einblick in den mittleren Nasenlang zu gewinnen. Zwischei 
mittlerer Muschel und Septum liegt dieKiochspaltedissuraolfactoria). 

Die Breite derselben (meist weniger als :' mm) hangt natürlich v 
den sie bildenden T heilen der mittleren Muschel und des Septums ab. 

Eine Erweiterung der Fissura olfactoriu kommt zustande, wem 
die Muschel, statt nach innen convex vorgewölbt zu sein, median' 
wärts eine coneave Fläche hat. 

Die oberste Muschel, sowie der oberste und hinterste Theil 
des Septums, sind in normalen Verhältnissen bei der vorderei 
Rhinoscopie nicht sichtbar. 

Das Si'pluni ist relativ selten vollkommen median gestellt und 
auf beiden Seiten symmetrisch. Vor dem siebenten Lebensjahre sind 
aber Verhiegungen desselben, wenn niclit ein grobes Trauma statt- 
gefunden hat, selten. In den Statistiken wird angegeben, dass an 
den knöchernen .Schädeln sich 37,8 n / — 79,5°/,, Abweichungen des 
Septums von der Mittellinie des Gesichtes fanden (Zuckerkandl, 
Taylor), doch lässt sich daraus das wahre Verhältniss für die 
vorkommenden Verhiegungen am lebenden Menschen nicht ent- 
nehmen, da die so häutigen Verkrümmungen des Knorpels nicht 
mitgezählt sind. Diese Deviationen werden zuweilen so gross, 
dass die eine Nase dadurch ganz geschlossen wird, und die Ano- 
malie schon für den Laienblick sich au der äusseren Nase 
manifestirt. 

Im Allgemeinen entspricht der eonvexen Seite, welche den 
Gipfel der Knickung trägt, eine Concavität auf der anderen, die 
gewöhnlich auch die weitere Nase sein wird, wenn nicht Auomalieen 
der Muscheln hinzukommen. Doch ist ein solches Verhältniss 
nicht uotlnvendig, da der Vomer aus 2 Blättern entstellt, und jedes 
für sich gerade oder krumm wachsen kann. Um ein solches Verhalten 
des Septums diagnosticiren zu können, ist es nicht gerade erforderlich, 
dasB man in beide Naseu zugleich hineinsieht. Doch wer das 
vorher gesehene Bild der linken Nase nicht vollkommen im Kopf 
hat, wenn er darauf die rechte Nase inspieirt, der kann auch zwei 
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Spiegel zugleich — in jedes Nasenloch einen — einfuhren — und so 
mit jedem Auge in eine Nasenhöhle blicken, 

Sandmann gab auch einen Taeterzirkel an, ähnlich dem 
Zirkel für Becken messungen, womit man den Grad der Deviation 
bestimmen kann. 

Ausser diesen Deviationen, die öfters vollkommen S förmig spf»»m 
werden, kommen noch Leisten und Riffe am knorpeligen Septum 
vor, die in mehr oder minder ausgebildeter Stärke zum knöchernen 
Vomer ziehen, ferner rechtwinklig vom knöchernen Septum aus- 
gehende Portsätze, die bald hügelartige, bald spitze, haken- oder 
dornförmige Gebilde darstellen. (Zuckerkandis spinöse Fort- 
sätze.) Sie sind bald knorpelig, bald knöchern, bald aus beiden 
Geweben gemischt. 



im. Mcmbranüse Verwachsungen kommen nicht blo 
1 der Nane vor, sondern auch angeboren. 



b nach Oper 



Besondere Untersuchungsmethoden. 

Wie wir schon oben einmal gelegentlich erwähnten, genügt 
für eine genaue Untersuchung der Nase von vorn die Einführung 
eines Speculums nicht in allen Fällen. Vor Allem wichtig und 
diagnostisch bedeutsam ist die 

Sondenuutersuehung der Nase. 

Als Nasensonde verwenden wir eine geknöpfte, an ihrem a 
hinteren Ende stumpfwinklig abgebogene Sonde, so dass die denN 
Griff haltende Hand uns nicht das Gesichtsfeld einschränken oder 
ganz verlegen kann. (S. Fig. 40) 

Zu feineren 
Untersuchungen, 
wie sie der Spe- 
cialist anstellt, 
bedarf es noch 
anderer, mit fei- 
nen Platin- oder F »g- 40 - 

Silberspitzen versehener Sonden, womit man die verschiedenen, in 
die Nase mündenden Kanäle und Oeffnungeu abtastet. 

Von Sandmann sind auch dünne, platte, spatellormige Sonden 
angegeben worden, die sich zum Wegdrücken der Schleimhaut sehr 
gut eignen. 




102 Rhinoscopia 

! 1 Der Zweck des Sondengebrauchs für die Untersuchung besteht 
in Folgendem; 

1. sich über die Consistenz gewisser Theile, ob Knorpel, 
Schleimhautschwellung, Abseess etc., Gewissheit zu ver- 
schaffen, 

2. den Einblick hindernde Schleimhautschwellungen bei Seite 
zu drücken, 

3. den Grad der Schlei mhautschwellung durch Compression 
der Mucni-.fi zu bestimmen, 

4. den Grad der Empfindlichkeit der Mucosa zu bestimmen. 

5. von gewissen Theüen bestimmte Reflex Wirkungen auszulösen 
(Husten, Niesen, Athemstörungen, Pulsverlangsaraung etc.) 

6. Schleimkrusten, dicke Borken etc. zu entfernen, 

7. Cariöse Stellen am Knochen aufzusuchen, 

8. die Ausmündungeii der Nebenhöhlen der Nase zu finden, 

9. die hinteren Enden der unteren Muscheln, die sonst von 
vorn nicht sichtbar sind, hervorzuheben, 

10. Sitz, Beweglichkeit und Stiel von Neubildungen zu prüfen. 

11. Fremdkörper aufzufinden. 

ad 1. Es ist nicht immer möglich, sich durch den blossen 
Anblick zu überzeugen, ob z, ß. eine Schwellung am Vomer ein 
Knorpelvorsprung, eine Cyste, ein Abseess etc. ist. Darüber klärt 
uns die Sondenbenihrung auf. Auch an den Muscheln kommen 
vielfach Verunstaltungen und Vergrösserungen vor, die bald auf 
eine Schleimhauthypertrophie, bald auf eine Auftreibung (Knochen- 
cyste), oder Verbildung des Knochengerüstes zurückzuführen sind. 

ad 2. Die Schleimhaut der Muscheln, besonders die der 
unteren, ist oft bei manchen Personen dauernd, bei manchen nur 
zeitweise stark geschwollen, so dass der Einblick ins Naseninnere 
recht eingeschränkt ist. In diesen Fällen half man sich früher, 
indem man mit der Sonde die Schleimhaut so gut wie möglich 
wegdrückte. Jetzt, nach der Einführung des Cocains, das durch 
seine gef ässcontrahirende Wirkung die Nasenschleim- 
haut in wenig Minuten völlig abschwellen las st, ist 
die Anwendung der Sonde für diesen Zweck fast schon obsolet. 

ad 3. Den Grad der Schleimhautschwellung bestimmt man 
entweder so, dass man an einer Stelle die Sonde so lange eindrückt, 
biß sie auf den Widerstand des Knochens stösst, so dass aus der 
Tiefe dieses Eindrucks die Stärke der Schwellung erkenntlich wird, 
oder man nimmt, bei fixirtem Speculum, die Schleimhaut zwischen 
zwei Sonden. Das Volumen der Mucosa variirt unter normalen 



Bhinoscopia anterior. 



103 



Verhältnissen zwischen 2 und 4 mm. Es hängt ab von allgemeinen 
circulatorischen Verhältnissen, von der Entwicklung des Blut- 
gefässnetzes, besonders der Venen und cavernösen Hohlräume in 
den tieferen Bindegewebslagen. ' 

ad 4. Der Grad der Empfindlichkeit der pars respiratoria 
der Nasenschleimhaut wird ebenfalls durch die Sondenberührung 
bestimmt. Derselbe schwankt ungemein, so dass mau Leute mit 
nahezu unempfindlichem Naseninneren antrifft, und andererseits 
solche, die bei der blossen Berührung einen starken Schmerz em- 
pfinden, der sich gelegentlich bei einer nervösen Person bis zu 
einer Ohurnachtsanwandlung steigern kann. 

ad 5. Es ist seit neuerer Zeit bekannt, dass gerade von der 
Nase aus bei einer neurasthenischen oder hysterischen Person eine 
Anzahl Reflexe ausgelost werden können, deren Wirkung manchmal 
iu ganz anderen Körpertheilen zum Ausdruck kommt, so z. B. 
Asthma, Coryza vasomo toria, Tuasis nervosa etc. 
Wenn auch die Auslosung des Reflexes durch einfache Sondenberüh- 
rung nur sehr unvollkommen den natürlichen Vorgängen entspricht 
und deshalb oft negativ ausfällt, so ist der positive Erfolg in manchen 
Fällen so beweisend, dass diese Untersuchung niemals versäumt 
werden darf. Tritt bei Sondenreizung ein Anfall von 
Husten etc. prompt auf, so bleibt derselbe gewöhn- 
lich aus, wenn die Stelle cocainisirt wird. Vorderer Theil 
der mittleren Muschel und Septum, manchmal auch Schrunden am 
Naseneingang, sind Prädilectionsstellen für solche Reflex Wirkungen. 

ad 6. Sitzen die Krusten und Borken nicht sehr fest, so 
löst man sie einfach mit der Sonde ab, um so das Hinderniss für 
die Untersuchung zu beseitigen. Haften sie aber ihrer Unterlage 
sehr fest an, so ist es vorzuziehen, sie auf medicamentüsem Wege 
erst zu lockern. Dazu empfehlen sich zunächst Einblasungen von 
pulverisirter Borsäure. Nach derselben steigert sich in wenig 
Minuten die Schleimsekretion erheblich, so dass es dann leicht 
gelingt, mit der Sonde, oder durch vorsichtiges Ausspritzen, oder 
Ausspülen mittelst einer schwachen und angewärmten Kochsalz- 
lösung die Krusten zu entfernen. Auch Cocain löst die Krusten 
sehr gut. Diese Entfernung der Krusten ist aber auch in allen 
den Fällen, wo sie den Einblick nicht sehr stören, unbedingt ge- 
boten, wo ein Zweifel Über die Ursache derselben besteht, z. B. 
bei Verdacht auf Caries, Lues etc. Es ist manchmal dabei von 
Vortheil, die Spitze der Sonde kurz abzubiegen. 

ad 7, Die Caries (rauhe Beschaffenheit des Knochens) 
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muss immer mit der Sonde festgestellt werden. Es gelingt das 
auch an solchen Stellen der Nase, die der Inspection nicht zu- 
gänglich sind, z. ß. in deu Nasengängen, gewissen Theilen des 
Septums, der Keilbeinhöhle etc. 

ad 8. Die Ausfübrungsgänge der Nebenhöhlen und ihre 
Untersuchung werden weiter unten besprochen werden. 

ad 9. Die hinteren, choanalen Enden der unteren Muscheln 
sind eine Prädilektionsstelle für temporäre Schwellungen und dau- 
ernde Hypertrophieen. Sie sind in vielen Füllen von vorn zu er- 
blicken, wenn man mit der Sonde dem Nasenboden entlang geht 
bis ungefähr an die Grenze des harten Gaumens, dann die Sonde 
unter das hintere Ende der Muschel schiebt und dasselbe, leicht 
hebelnd, ius Gesichtsfeld drängt. 

10 und 11 erläutern sich von selbst. 



Cocainlsirnng der Nase. 

Das Cocain leiert in der Rhinochirurgie und rhinoscopischen 
Diagnostik ähnliche Triumphe wie in der Oplithalmo- und Laryn- 
gochirurgie. An dieser Stelle interessirt uns aber nur die Au- 
■ wendung desselben zu diagnostischen Zwecken. Dafür geniigen 
viel dünnere Lösungen, als sie gewöhnlich vor operativen Eingriffen 
angewendet werden. Das Gefässnetz der Nasenschleimhaut ist so 
empfindlich gegen die Einwirkung des Cocains, dass oft schon eine 
Lösung von 1,0 : 1000,0 ausreicht, um Schleimhautschwellungen so 
vollkommen zum Ver- 
schwinden zu bringen, dass 
ein beträchtlicher Tbeil der 
hinteren Pbarynxwand und 
der'fubaEustachii von vorn 
sichtbar wird. 

Man kann die Cocain- 
lösung mit einem um eine 
Nasensonde gewickelten 
Wattebausch, den man mit 
ihr getränkt hat, oder 
mittelst eines fein vertheil- 
ten Sprays in die Nase 
bringen. (Fig. 41.) 
Wenn man die Wattesonde benutzt, so ist auf folgende Punkte 




Fig. 41. 
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1. die Sonde soll am Ende glatt oder gerieft, nicht aber 
geknöpft sein, Benutzt man eine Knopfsonde, so ist es 
nachher sehr mühsam und schwierig, den Wattebausch 
abzuziehen ; 

2. soll nicht zuviel Flüssigkeit am Bausche hängen, da sonst 
der überschüssige Theil in den Rachen fliesst, und dort 
unangenehme Sensationen, manchmal sogar recht fatale Er- 
scheinungen von Cocain in toxi catlont-n hervorrufen kann; 

3. soll der Kopf des Patienten nicht hintenübergelegt sein, 
damit die abtropfende Cocainlösung nicht in den Hals 
fliesst. Die Vorschrift, stets von hinten anfangend nach 
vorn zu cocainisiren, lässt sich aber oft infolge der Schwel- 
lung der vorderen Partien nicht durchführen; 

4. wenn die Oocainisirung vorgenommen wird, um einzelne, 
Keflex auslösende Partien aufzufinden, resp. sie aus dem 
Reflexbogen auszuschalten, so darf man nicht den Spray, 
sondern nur ganz kleine, mit wenigen Tropfen getränkte 
Wattebäuschchen benutzen. 



das 
klafft 



Das normale von vorn gesehene Bild der hinteren 
Pharynxwand. 

Bei manchen Menschen, die an Rhinitis atrophicans leiden, 
oder bei solchen, deren Schleimhaut cocainisirt worden ist, erscheint 
ein ziemlich grosser Theil der hinteren Pharynxwand, wenn man 
mit einem Speculum vorn in die Nase sieht. Es ist aber nicht gerade 
für diese Untersuchung nothwendig, einen Zaufalscben Trichter 
einzuführen, mit dem man in solchen Fällen auch nicht mehr sieht, 
als bei Benutzung eines gewöhnlichen Speculunis. Wie schon 
früher bemerkt, besorgt das Cocain das Gomprimiren der Nasen- 
schleimhaut viel besser als der Trichter. (Voltolini benutzte 
und empfahl für diesen Zweck längere Ohrtrichter von Hart- 
gummi.) 

Man sieht also unter günstigen Bedingungen bei normaler, 
aber cocainisirter Nase zunächst einen lateralwärts entspringenden, 
das Gesichtsfeld etwas einengenden Hocker von graurother bis 
gelblichrother Farbe, der von der Seitenwand des Pharynx nach 
der Mitte und etwas nach vorn ragt. Das ist der Tuben willst, 
das pharyngeale Ende des medianen Tubenknorpels. Vor ihm 
klafft das (Klinni pbarymreum der Tube, das er nach hinten ab- 
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grenzt. Das Ostium selbst erscheint als eine elliptische oder runde, 
manchmal auch spaltförmige Oeffnuug, dessen obere Partie unserem 
Auge etwa» mehr genähert ist als die untere. Es liegt oberhalb 
der unteren Muschel bei gerad gehaltenem Kopfe, etwa in der 
Hübe der Atisatzlinie der mittleren Muscheln. Der Tubenwulst 
■etzt sich nach abwärts in zwei Falten fort, eine hintere, die den 
Musculus salpingopharyngeus enthält, und sich im Ruhezustand nur 
■■ Li undeutlich markirt, und eine vordere, die Plica salpingopala- 
tina, denn vom vorderen Rande des Ostiums zur Choane ziehender 
Theil in Beinen obersten Partien sichtbar ist. Schliesslich ist 
natürlich auch ein Theil Rachenwand und Rachenmandel zu sehen, 
wi-nii koIcIic noch vorhanden ist. 
m Lämt man Phoniren, z. B. „i" sagen, so springt ein graurother, 

glatter, etwas nach oben gewölbter, manchmal scharfkantig ab- 
Wulst ins Gesichtsfeld, der beim Aufhören des Phonirena 
« ieder verschwindet. Das ist die Oberfläche des weichen Gaumens, 
iln ili'ii Nuseii!';i.rli(.'ijnuiin lu'i gewissen Tönen abschliesst. 

Genauer bestimmt, ist dieser nach oben aufsteigende Theil 
du Lerator veli palatini, der sich zwischen die zwei genannten 
Killrii einschiebt. 

Zugleich treten die beiden vom Tubenostium ausgehenden 
Wählte deutlich hervor. Dasselbe erreicht man auch, wenn nun 
Saug- und Schlingbewegungen vornehmen lässt. Die durch diese 
Bewegungen zustande kommenden Veränderungen des Pharynx* 
bilde» sind so charakteristisch, besonders das Heraufschnellen der 
Ijcvator falte, dass sie dem Anfänger am besten lehren können, ob 
die betreifende Partie, die er sieht, der hinteren Pharynx wand an- 
gehört oiier nicht. 

Ein wesentlich ea Unterstützungsmittel zur Diagnose bietet dann 
ttOCa diu Sonde, dereu gründliche Anwendung im Nasenrachen- 
raum wir aber in der IMiiuosuopia posterior besprechen werden. 
1 In nicht sehr seltenen Fällen, wo durch atrophische Muscheln. 

oder aus anderen Ursachen, ein genügender Raum geschaffen ist, 
gelingt es. den Ch»n neu bogen von vorn zu sehen. Bei der ee- 
wöhnli'-lu-ti leicht nach rückwärts geneigten Kopfhaltung, wie sie 
der Patient bei der Rhiiioscopia anterior einnehmen soll, liegt der 
Choanenbogen f»»t In der Mitte des Bildes. Wir betonen das 
«.asdnu-Uu-h. da der Anfänger meist hartnäckig an der vorgi 
'• ■ - -.,.-::■,! .: IVsthäll .1..- ■ dei l'lioanenbogei] den sichtbare« ( 
nach »teil absrhllewten nittW. 

l'rVr deui Choane nhogeu liegt der Kellbeinkörper mit s 
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Höhle. Unter dem Choanenbogen beginnt erst das Gavum pharyn- 
gonasale. Diese topographische Bestimmung darf man nicht aus 
dem Auge lassen, wenn man die Keilbeinhöhle von vorn son- 
diren will. — 

Die ausführliche Beschreibung des Pharynxbildes , wie es bei 
der Inspection durch die Nase erscheint, fixirten wir aber in den 
vorstehenden Zeilen nicht, weil wir diese Untersuchuugsmethode 
als gewöhnliche ansehen oder empfehlen wollten. "Wir beschrieben 
das Pharynxbild, das man durch die Rhinoscopia anterior sehen 
kann, weil dieses Bild Öfters uns zu Gesicht kommt, ohne dass wir 
speciell auf solche Weise eine Pharynxuntersuchung gewünscht haben. 

Dann soll aber doch der Student im Stande sein, das sieb dar- 
bietende Bild richtig zu deuten. Die eigentliche metho- 
discheUnte r suchung desNasopharynx soll aber vom 
Munde aus vorgenommen worden. (Siehe das Capitel über 
Hhinoscopia posterior.) 

Aeussere Untersuchung der Nase. 

Es gieht wohl im Leben nicht zwei Menschen, die eine gleich- 
gebildete Nase besitzen. Deshalb ist's auch in vielen Fällen nicht 
möglich, eine Diagnose bloss aus der Inspection der äusseren Nase 
zu stellen. In manchen Fällen aber gelingt dies doch mit ziem- 
licher Sicherheit, und in einer letzten Gruppe, die gar nicht so 
gering an Zahl ist, gelingt es nur durch äussere Inspection zur i 
Diagnose zu kommen, während die Untersuchung mit dem Speculum 
ganz negativ ausfällt. 

Es ist deshalb immer gut, wie in der ganzen medicinischen 
Diagnostik, auch dieses Organ sich erst einmal von aussen zu be- 
trachten, ehe man es mit einem Speculum untersucht. Selbstver- 
ständlich kommen verschiedene Hautkrankheiten, vor Allem Lupus, 
Acne und Eczem an der Nase vor. Darüber geben die Lehr- 
bücher der Bhinologie Aufschluss. 

Wir beschränken uns hier auf einige Merkmale, die dem 
kundigen Blick nicht bloss Fingerzeige für die Untersuchung, 
sondern manchmal allein die Diagnose geben. 

Dahin gehören zunächst alle äusserlicb grob schiefgestellten 
oder schief gebotenen Xascn. Wir sagen „grob", da, wie uns der 
Photograph schon als Kind belehrt hat, bei jedem Menschen die 
Nase etwas unsymmetrisch gebaut ist. Arge Abknickungen und 
Schiefstellungen deuten mit Sicherheit auf eiue Voinerdeviation. 
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Besonders wichtig für die Betrachtung ist die Nasenwurzel. Sie 
ist hei destruetiven Prozessen an den Nasenknochen, z. B. in Folge 
von Lues, eingesunken („Sattelnase"), sie ist verbreitert bei starker 
Polypenbildung, sehr selten hei Affectionen des Siehbeins. Be- 
sonders interessant sind aber die Nasenflügel und die Nasenspitze, 

Die Nasenflügel variiren in ihren Formen ungemein, doch 
ii.interessirt uns hier hauptsächlich ihre Lage zum Septuin und ihre 
Beweglichkeit. Je näher sie dem Septum angelagert sind, um so 
enger ist der Zugang der Nase, und um so schwieriger, auf dem 
normalen Respirationswege genügend Luft zu bekommen. So fein 
und distinguirt auch die schmalen Nasen aussehen, so unbequem 
und lästig werden sie öfters dem darum bewunderten Besitzer. Er 
ist bei allen rascheren Bewegungen, beim Treppensteigen etc. ge- 
zwungen, den Mund zu Öffnen, ja oft ist die Enge der Nasen- 
Weher der einzige Grund für das so lästige Schnarchen und für 
das Austrocknen des Halses während der Nacht. In gewissen 
Fällen werden sogar asthmatische Anfälle ausgelost, wenn die 
Nasenflügel während des im Schlaf auftretenden Lufthungers an- 
gesaugt werden. 

Aus diesen nur flüchtig angedeuteten Consequenzen entnehme 
also jeder TJntersucher die Regel, bei allen Klagen über behinderte 
Nasenathmung auf den Abstand der Nasenflügel und ihre Beweg- 
lichkeit zu achten. Bei starker Inspiration sollen die Nasenlöcher 
weiter werden, und die Flügel leicht nach aussen oben steigen, 
werden sie aber angesaugt, so ist das ein pathologischer Zustand, 
der entweder auf einer Verengerung des Luftweges innerhalb der 
Nase beruht, so dass in der Nase ein luftverdünnter Baum ent- 
steht, oder auf einer Lähmung der Nerven (Facialts-Lähmung), oder 
endlich auf Schwäche oder Ungeübtheit der Muskeln beruht. Letzterer 
Zustand ist meist Folge von Nasenverstopfung in der Jugend, z. B. 
bei zu grosser Rachenmandel. Diese Schwäche der Nasenflügel- 
muskel bleibt oft dauernd, obgleich die Ursache der Verstopfung 
gehoben ist. — In der Agonc sinken ebenfalls die Nasenflügel zu- 



Endlich ist die; Nasenspitze von innen noch auf eine besondere 
Art zu untersuchen, indem man sie sich in einem an die Ober- 
lippe angedrückten, etwas erwärmten, mit der spiegelnden Fläche 
nach vorn gerichteten Kehlkopfspiegel abbilden lässt. Auf diese 
Weise gelingt es, auch die feinsten Risse und Schrunden zu be- 
merken , die nicht bloss wegen der Schmerzen , welche sie ver- 
ursachen, sondern auch wegen mancher von ihnen ausgelöster 
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Reflexe, ■/.. B, des nervösen Hustens, wichtig werden. Man kann 
mit dem Kehlkopfspiegel auch ganz in die vordere Tasche der 
Nasenspitze hineinsehen, die einen Lieblingssitz für kleine Furunkel 
bildet. — 

Ausser der eigentlichen Nase ist aber auch die nächste Um- j 
gebung eines Blickes werth, besonders die Oberlippe und die 
Nasolabialfalton. Die etwas zu kurze Oberlippe, welche die Spitzen 
der Schneidezähne hervorschimmern lässt, deutet auf Verstopfung 
des normalen Luftweges seit früher Jugend hin, die verstrichene 
Nasolabialfalte gleichfalls. Der durch diese beiden Momente hervor- 
gebrachte Gesichtsausdruck ist so charakteristisch, dass geübte 
Aerzte meist schon auf den ersten Blick eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose stellen können. 



Rhinoscopia posterior. 



Diese Untersuchungsmethcide stellen wir nicht bloss aus rein 
formalen Gründen an das Ende unseres Oursus, sondern auch aus 
didactischen. Sie ist die schwierigste aller Untersuchungsmethoden s 
erfordert so viel Geschick, Geduld, Ruhe und Uebung des B 
Arztes, dass die meisten Aerzte vorziehen, sie erst gar nicht als ' 
Student zu lernen. Wie schwerwiegend diese Unterlassungssünde 
ist, können natürlich nicht diejenigen bemessen, die gar nicht zu 
rhinoscopiren gelernt haben, sondern nur die, welche kühn und 
ausdauernd genug waren, den über den Nasenrachenraum gebreiteten 
Saissehleier zu lüften. Wer also den Wunsch hegt, dass auch sein 

3, und nicht bloss der mit Jodglycerin getränkte Pinsel die 
verborgenen Räumlichkeiten des Nasopharynx zu sehen bekommt, 
der lasse sich durch ein Dutzend vergeblicher Versuche nicht ab- 
schrecken. Dem Erforscher dieses „finsteren" Theiles winkt erst 
nach manchen Irrfahrten und Schiffbrüchen der Hafen der Choane! 



Technik der Untersuchung. 

Ueber die Beleuchtung, die Refiectoren und die Ziingen- 

spatel haben wir nicht nothig, hier noch einmal zu sprechen. Alles 
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i den betreffenden Kapiteln der Larj 



Wissenswerthe darüber ist i 
goscopie angeführt. 

.' Es sei hier nur bemerkt, dass eine intensive Lichtquelle s 

Ausübung der hinteren Rhinoacopie unbedingt nöthig ist. Diffuse; 
Tageslicht genügt gar nicht, und eine kleine gewöhnliche Petro- 
leumlampe nur "unvollkommen. Die schönsten Bilder | 
hier Sonnenlicht und elektrisches Gliihlicht, 

Bei der Pharyngoscopie besprachen wir schon die nöthig» 
Vorsichtsmaasregeln, die beim Gebrauch des Zungenspatels zu 1 
obachten sind. Deshalb sei hier nur erwähnt, dass der Spate 
an der Grenze des hinteren Drittels der Zunge aufgelegt werdei 
soll und damit dieselbe nach abwärts und vorwärts gedrückt werdi 
muss. Die richtige Handhabung des Spatels Ist die wichtigst« 

ea Vorbedingung für das Gelingen der Rhinoscoplc. Deshalb 1 
trachte sich der untersuchende Arzt niemals dasCavum nasopharyn 
geum mittelst eines Spiegels, bevor er nicht sorgfältig die Zunj 
herabgedrückt bat. Nur so ist es möglich, sich einen genügender 
Raum zu schaffen. Ebenso wenig darf, der Arzt versäumen, 
Patienten erst einzuüben, ruhig zu atlimen und die richtigi 
Töne hervorzubringen. Das ruhige, continuirliche Ein- und Aui 
athmen ist das beste Vorbeugungsmittel gegen alle Wurgbew 
gungen, und lenkt zugleich die Aufmerksamkeit des Patienten von 
den Manipulationen des Arztes ab. Denn, wie wir schon bei der 
Laryngoscopie erwähnten, ist die „Unmöglichkeit, zu halten und 
zu athmen" oft eine rein psychische. 

i Welchen Ton der Untersuchte zur Erleichterung der Rhino- 

scopie hervorbringen soll, lässt sich für alle Fälle nicht i 
massig bestimmen. Den geeignesten Ton besitzen wir leider in 
der deutschen Sprache gar nicht, so dass es oft grosse Schwieri 
keit bat, ungebildeten Leuten klar zu machen, was wir von i 
eigentlich verlangen. Der richtige Ton ist in dem nasal ausgi 
sprochenen französischen Worte „dans" enthalten, nämlich an od* 
en mit nasalem Beiklang. Ich fand, dass man Kindern oder solchei 
Leuten, die nicht wissen, was ein nasaler Vokal ist, die i 
schnellsten begreiflich macht, wenn man sie auffordert, einen Vokf 
zu sagen, wie er in dem Worte Hongkong vorkommt, also hon(g) 
mit stummem g. Das g muBs aber stumm bleiben, soust geht 
bei seiner Aussprache der Zungengrund in die Höhe. Mancbm 
jedoch sieht mau besser, wenn der Patient gar nichts sagt, sondei 
nur athmet. 

cAnm. In Paris, wo ja jedes Kind das Wort en oder dans kennt, hört 






ich die Aerzte ihre Patienten auffordern, „a" zu sagen. Ich glaube aber nicht, 
dass die Pariser Specialisten mit dieser Methode mehr gesehen haben. 

Wenn der Patient gelernt hat, richtig zu athmen und den 
Ton hon(g) vorzubringen, dann erst greift man zum Kehlkopf- 
spiegel, den man wieder wie die Schreibfeder fasst, nur dass man 
diesmal das Handgelenk nach abwärts richtet und den Griff so 
nimmt, dass die spiegelnde Fläche nach oben, dem harten Gaumen 
zu, gerichtet ist. Die Fig. 42 wird die Lage des Spiegels ohne 
Weiteres erklären. — Im Ganzen erweisen sich kleinere Spiegel- 
nummern (Nr. 1 — 3) praktischer, da sie weniger belästigen und 
leichter im Rachen bewegt werden können. 

Der vorsichtig über der Flamme erwärmte Spiegel wird, nach-E 
dem man sich vergewissert, dass er nicht m kejss.ist, so in den 
Mund geführt, dass der 
Metallrücken derZunge 
zugekehrt ist. Um alles 
unnöthige Würgen zu 
verhüten, vermeide man, 
Zunge oder Gaumen 
mit dem Spiegel zu be- 
. rühren. Ist derselbe 
bis in die Nähe des 
Zungengrundes vorge- 
rückt, so bringt man 
ihn in die Gegend des 
unteren Endes der 
Gaumenmandel, oder 
schiebt, wenn Platz ist, 
ihn vorsichtig neben 
dem Zäpfchen hindurch 
bis in den Rachenraum. 
Bei geräumigen Ver- 
hältnissen und kleiner 
Uvula kann man ihn 
auch in der Mitte der 
Zunge, ungefähr an der Spitze der durch die Papulae circumvallatae 
gebildeten V aufsetzen. 

Es gelingt mit einem gewöhnlichen Kehlkopfspiegel nur selte: 
von einer Stelle aus das ganze Oavum zu überblicken. Man istr 
vielmehr genothigt, den Spiegel verschiedene Stellungen und Dreh- 
ungen zu geben und aus den so gewonnenen Theilbildern sich im 




Fig. 42. 
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Gedächtniss ein Totalbild des Cavums herzustellen. Für gewöhnlich 
ist es am leichtesten, von der rechten Gaumenseite des Patienten 
den linken und von der linken Gaumenseite den rechten Cavumab- 
schnitt zu betrachten. Die übrigen Einstellungen erreicht man am 
leichtesten, indem man mit dem Spiegel leichte Rotationsbewe- 
gungen macht. 
B Es ist aber ferner praktisch, den Winkel von 125 ü , mit dem 

""der gewöhnliche Kehlkopfspiegel an seinem Stiel befestigt ist, durch 
eine Abbiegung desselben mehr einem R-Winkel zu nähern. Daher 
ist es von V ortheil, wenn der Kehlkopl , *pifcgelstiel nicht ganz un- 
i ist. 
Alle übrigen Modificationen aber, die man ersonnen, um die 
1 für die Rhinoscopia posterior geeigneter zu machen, werden 
i Nascnraclienspicgel Michels weit übertroffen (Fig. 43). 



Fig. 43. 

Derselbe besteht aus einem Griff, einem langen Stiel und dem 
kleinen Spiegel. Dieser befindet sich in der Ruhelage parallel dem 
Stiel, drückt man aber auf den nächst dem Griff befindlichen Hebel, 
so richtet sich der Spiegi-d laugsam auf, bis er schliesslich mit dem 
Stielende einen rechten Winkel bildet. 

Yortheile des Mi e heischen Spiegels. 

1. Derselbe ist leichter an dem Zäpfchen vorbei in den Rachen- 
raum einzuführen, da der Spiegel in der Ruhelage nur eine Ver- 
längerung des dünnen Stieles bildet; 

2. in Folge des sehr langen Hebelarmes, den der Stiel bildet, 
macht der Spiegel selbst so wie das Mundende des Stieles bei den 
nothwendigen Drehungen zur Besichtigung der Seitentbeile des 
Nasopharynx nur minimale Bewegungen, die der Patient gar nicht 
merkt, während die grossen, mit einem Kehlkopfspiegel vorge- 
nommenen Ortsveränderungen im Pharynx sehr häutig mm Würgen 
reizen ; 

3. zieht das ganze Bild des Cavums von der hinteren Rachen- 
wand an über den Fornix hinweg zur Choane, beim langsamen 



Khinoecopia poster 



113 



Aufrichten des Spiegels an unserem Auge vorüber, während der 
Stiel ruhig auf seinem Platze liegen bleibt. Mit einem gewöhn- 
lichen Spiegel muss man aber mehrere Drehbewegungen machen, 
um das ganze Cavumhild aufzufangen. Wer aber auf diese Vor- 
theile verzichten will (und das thuu Viele), der kommt auch mit 
einem einfachen Kehlkopfspiegel zum Ziele. 



Erschwerende Momente für die Ausführung der Rhinoscopia 
posterior. 

Die gewöhnlichen Schwierigkeiten, die der Untersucher bei 
den einzelnen Patienten zu Überwinden bat, sind sehr mannigfacher 
Art, von den selteneren Hindernissen ganz zu schweigen. Da es 
nicht möglich ist, alle erschwerenden Momente für die Ausführung 
der Rhinoscopia posterior auch nur oberflächlich zu besprechen, 
so beschränken wir uns hier auf die am häufigsten wiederkehrenden 
Hindernisse. 

Das wichtigste und vernehmlichste ist die Reizbarkeit der^J'**; 
Patienten. Alles, was wir über dieses Kapitel bei der Larynx- hB 
Untersuchung schon gesagt haben, gilt bei der rhinoscopischen in 
noch höherem Maasse. Es ist freilich auch viel schwieriger für den 
Arzt, mit seinem Spiegel den engen Isthmus zu passiren und ihn 
dann frei im Cavum zu bewegen, ohne Würgbewegungen hervor- 
zurufen. Wenn uns aber auch jetzt in dem Cocain ein Mittel zu 
Gebote steht, die Schleimhaut unempfindlich zu machen, so dass 
es scheinen möchte, als ob jeder Fall nach der Cocainisirung leicht 
zu rhinoscopiren sei, so treffen wir doch unter 100 Fällen ungefähr 
10, die auf die gewöhnliche Art zu untersuchen ein Ding der Un- 
möglichkeit ist. Wir sagen aber auch nur, dass es nach der Ein- 
führung des Cocains „seheinen möchte", dass alle Schwierigkeiten 
überwunden wären, denu in der Tliat leistet die Cocainisirung 
weniger als man erwarten sollte. 

Die erhöhte Reizbarkeit und Empfindlichkeit des Rachens ist 
eben öfters nur durch psychische Vorstellung und nicht durch 
Iocale Ursache bedingt, so dass es nichts helfen kann, die Schleim- 
haut zur Ruhe zu bringen, wenn die Reflexe allein von der Vorstellung 
ausgelöst werden. Ja, gerade in solchen Füllen wirkt die Cocaioi- 
sirung nur schädlich, da das unangenehme Fremdkörpergefühl, „als 
ob der Hals zugeht", wie die Patienten sagen, nur Veranlassung 
wird zu einer Unzahl von Räusper- und Würgbewegungen. 
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Schliesslich kommen gerade vom Rachen aus am leichtesten 
«"ftungon" Cocainvergiftuugen zustande, so dass sich der gewissenhafte Arzt 
stets zweimal besinnen soll, ehe er den Rachen mit Cocain aus- 
pinselt! Wie aussergewöhnlich selten aber zum Zweck einer Unter- 
suchung in Wirklichkeit die Notwendigkeit zur Cocainisirung ein- 
treten dürfte, kann der Anfänger aus der Thatsache entnehmen, 
dass Moritz Schmidt bei vielen Tausenden rhinoscopischer Unter- 
suchungen im Jahre niemals Cocain anzuwenden genöthigt ist. 

Ruhe UDd Uebung des Arztes ist mehr werth als alle diese 
künstlichen Hülfsmittel. 

Besonders hervorheben möchte ich aber noch, dass die Zahl 
der Kinder gar nicht gering ist, die sich ganz leidlich rhinoscopiren 
lassen, und dass wir zur digitalen Untersuchung immer nur in den 
Fällen erst schreiten sollen, in welchen die Spiegeluntersuchung 
ungenügend oder resultatlos war. 

Ob Jemand schwer oder leicht zu rhinoscopiren sein wird, sieht 
der erfahrene Untersucher auf den ersten Blick, den er in den 
Rachen thut. Es kommt ja nur darauf an, einen genügenden Ab- 
stand des weichen Gaumens von der hiuteren Pharynxwand zu er- 
zielen. Dazu soll der Patient Nasentöne angeben, oder leicht durch 
die Nase athmen. Manche Leute aber bieten uns gleich den zur 
Untersuchung fertig präparirten Rachen dar, noch bevor wir irgend 
eine Verhaltungsmassregel gegeben haben. Sie lassen ihre Zunge 
am Mundboden hegen und erschlaffen das Velum. Solche Patienten 
sind das günstigste Object für die Studien eines Anfängers. Wer 
aber den Athem anhält, die Zunge aufbäumt oder unruhig im 
Munde umherwälzt, oder das Zäpfchen hoch hinaufzieht, so dass 
es manchmal auf '/ 10 seiner Länge reduzirt erscheint, der fordert 
die Kunst eines geübten Rhinoscopikers heraus. Bei der ersten 
Kategorie, den geschaffeneu Musterpatienten für Curse, braucht 
man sich nur davor zu hüten, unnötige Theile im Rachen zu be- 
rühren, oder gar mit dem Spiegel rasch hin und her zu rutschen; bei 
der zweiten Sorte aber, der zahlreicheren, ist es nothwendig, alle 
die Vorstudien gewissenhaft durchzumachen und durch eigenes 
Beispiel ad oculos et ores dem Patienten selbst zu demonstrireu. 
Nicht genug kann ich aber davor Manien, mit dem Spiegel 
einzugehen, bevor man sieh mit dem Spatel einen genügenden 
Platz verschafft hat. Bei weicher und nachgiebiger Zunge mag 
man sich freilich mit dem Spiegel selbst Platz schaffen, indem 
man mit dessen Rücken die Zungenbasis herunterdrückt, in der 
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grossen Mehrzahl der Fälle ist es jedoch rathsamer, zuerst sich 
mit dem Spatel einen Weg zu bahnen. 

Um die übergrosse Empfindlichkeit zu beseitigen, bat Bresgen 
vorgeschlagen , erst die bestehende Pharyngitis zu curiren, und 
später, nachdem der Hals an Pinsehingen und andere locale Mani- 
pulationen gewöhnt ist, die Rhinoscopia posterior zu versuchen. 
Ein solches Verfahren ist langwierig und durch die Einführung 
des Cocains wohl ganz obsolet geworden. Dasselbe gilt von den 
Chloroformpinselungen und Bromkali-Inhalationen etc. 

Ist die Zunge gebändigt und das Velum erschlafft, so kann '' 
auch die Uvula manchmal ein unangenehmes flinderniss für die 
rhinoBcopische Untersuchung abgeben. Eigentlich liegt sie uns bei 
jedem Patienten im Wege, denn sie hängt gerade in der Mitte des 
freien, für den Spiegel benutzbaren Raumes und verdeckt jedesmal 
einen Theil der spiegelnden Fläche. 

Da sich nun die Mehrzahl der Aerzte für das radikalste Ver- 
fahren, nämlich sie einfach abzuschneiden, nicht begeistern konnte, 
so erfanden einzelne ingeniöse Köpfe besondere ..Zäpfchenhalter 
und Gaumenhaken". Eigentlich müsste ich sagen, erfinden und 
nicht erfanden. Denn noch in den letzten Jahren tauchen immer 
wieder neue Vorschläge empor, auf instrumentelle Weise das Hinder- 
niss des Zäpfchens und des weichen Gaumens für die rhinoscopische 
Untersuchung zu beseitigen. 

Gaumenhaken. 

Czermak erfand das erste zu diesem Zweck bestimmte In- i 
strument. Es bestand aus einem langen Metallstabe, dessen eines > 
Ende in einen hölzernen Griff eingefügt war, während das andere 
sich allmählich verbreiterte und in einem kurzeu, stumpfen, recht- 
winklig gestellten Haken auslief. 

Voltolini vervollkommnete dieses Instrument in der Art, 
dass er einen viel grösseren Haken benutzte (s. Fig. 44), der an 
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Fig. 44. 

Seiten des Schaftes unmittelbar vor der Krümmung zwei 

kleine Flügel trägt. Diese Flügel sollen verhüten, dass die Uvula 

seitlich herabgleitet und wieder ins Gesichtsfeld fällt. Wenn sie 

nun auch diese Bedingungen nicht immer erfüllen, so stellt Vol- 
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linis Haken doch noch die beste Construction von allen nie! 
am Kiefer befestigten Gaumenhaken dar. Wir beschreiben ( 
halb auch genauer seine Anwendung : 

■--. Man nimmt den Griff des Hakens fest in die Hand, index 
man ihn wieder wie eine Schreibfeder fasst, iässt einen Ton, z. B. 
a, angeben, damit sich das Gaumensegel etwas von der Pharynx- 
wand abhebt, und schiebt die senkrecht stehende Platte hinter der 
Mitte des Gaumensegels in die Höhe, so dass das Zäpfchen auf den 
Stiel zwischen den beiden Flügeln zu liegen kommt. Dann zieht man 
kräftig, aber stetig nach vorn, während man mit dem kleinen 
Finger am Oberkiefer des Patienten eine Stütze sucht. Unsere 
Hand fühlt dabei von selbst den Stärkegrad heraus, der gerade 
nothwendig ist, um den Widerstand des Velums zu überwinden. 
Zugleich aber bringt man den Spiegel ins Cavum und sucht in 
Eile das ganze Cavumbild zu erhaschen. Der Patient hat dabei 
nichts weiter zu thiin, als während der ganzen Procedur rasch und 
gewaltsam ein- und auszuathmen („wie ein Hund"). Flink freilich 
muss man sein und auch gewandt, mit der linken Hand den 
Spiegel handhaben zu können. Dass es manchmal bei der Anwendung 
des Vol tolinischen Gaumenhakens aus den adenoiden Wuche- 
rungen leicht blutet, auch die Uvula für einige Minuten anschwillt, 
kommt wenig in Betracht, denn diese Erscheinungen verschwinden 
sehr rasch. Der Untersucher darf nur niemals vergessen, dass 
bei dieser etwas gewaltsamen Untersueliungsinethodc, die 
meist ohne vorangegangene Coeainisirnng vorzunehmen ist, 
alle Theile durch die unvermeidlichen Würgbewegungcn con- 
gestionirt aussehen. Spiegel und Haken werden nach beendeter 
Untersuchung, die nicht länger als 5—10 Secunden dauert, rasch 
entfernt, wobei darauf zu achten ist, dass der Hakengriff recht 
hoch gegen die Stirne zu gehoben werden soll. So hebelt sich 
sein hinteres Ende leicht hinter dem Gaumensegel hervor. 

Die übrigen Zäpfchenhalter , die theils Pincetten (Türck, 
Löry) oder Schlingen (Türck, Voltolini, Mackenzie) sind, 
übergehen wir, Sie sind gänzlich obsolet. 

Anin. Eine ganz andere Idee verfolgte Störk. Er bediente sich zweier 

■ Meidenbänder, die durch die Xase in die Ghoanen und von da durch den Mund 
geführt werden. Die beiden Bänder werden ausserhalb des Hundes verknüpft 
und dem Kranken zu halten gegeben, der eben nur solche Tracüoneo vor- 
nehmen soll, die er ertragen kann. Tritt eine Reaction ein, so lasst er un- 
willkürlich nach, um im nächsten Augenblick, nach Vorübergehen derselben, 
die Bänder wieder anzuspannen. Wir haben diese Methode nie benutzt, obwohl 
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Feststellbare Gaumenhaken. 

Bei der Anwendung des Volt o 1 i n i scheu Gauinenhakens oder 
ähnlicher Construetionen sind wir genüthigt, mit der einen Hand 
den Spiegel, mit der anderen den Haken zu halten. Das ist nicht 
bloss für alle die Fällt;, wo wir einen operativen Eingriff im 
Oavum oder an den Choanen machen wollen, unzweckmiissig, 
sondern auch für manche Fälle, zu deren Untersuchung die Sonden- 
abtastung des Nasopharynx erforderlich ist, ungeeignet, weil wir 
keine Hand für die Sonde frei haben. Deshalb ersannen Stärk, 
Baxt, Duplay eine Combination von Gaumenhaken und Spiegel 
zu einrill Instrument, so dass die zweite Hand des Untersuchers 
frei wird. Derartige, nicht sehr geschickte Instrumente brauchen 
wir aber heutzutage nicht mehr, da wir jetzt feststellbare üauineu- 
hiikcii besitzen, die sich von seihst halten, so dass wir die linke 
Hand für den Spiegel und die rechte für die Sonde frei haben. 

Krause, Barth, Schmidt, Dohrn, Hopmann er- 
fanden solche fixirbare Gaumenbaken, die sämmtlich ihren Stütz- 
punkt am Oberkiefer suchen. Die Unterschiede der einzelnen In- 
strumente sind so geringfügig, dass sie für den Studenten und 
Nichtspecialisten, der nur die Methode, damit zu 
untersuchen, kennen lernen will, von keinem beson- 
deren Interesse sind. 

Wir sind der Ansicht, dass die von Schmidt 
dem Krauseschen Instrumente gegebene Form die 
sicherste Gewähr für einen guten Sitz giebt. Dohrn 
benutzte Sprungfedern, deren Kraft manchmal zu 
gering ist und bald erheblich nachlässt ; Hopmann 
Gummischnürchen, die viel zu schwach sind, um 
einen widerstrebenden Gaumen zu bändigen, und 
sehr leicht vom Instrument im entscheidenden Mo- 
mente abgleiten. Der Schmidt sehe Haken (s. Fig. 45) 
besteht aus einem etwa 14 cm langem Metallstabe, 
dessen hinteres Ende verbreitert und nach aufwärts 
gebogen ist. Der Einschnitt an demselben ist für 
den Vomer bestimmt, die Delle am Stabe für die 
Uvula. Auf diesem Metallstabe sitzt senkrecht, und 
von vorn nach hinten verschieblich, ein zweiter, Fig. 45. 
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kürzerer Metallutuh, der 2 Kissen trägt, die in die Fossa canina 
es beiden Seiten der Nasenflügel zu liegen kommen. 

Anwendung des Sc hin Idtschcu (iauinenhakens. 

Nuchdem dun Instrument gut gereinigt und crivitrint ist, 
nimmt muri es in die rechte Hand und fuhrt ea in den Mund 
langsam ein, während man die Zunge mit dem linken Zeigeriuger 
wegdrückt. 

J. Position. 

Die Kissen und der Schnabel sehen nach rechts. In dieser 
Stellung wir.) der Haken bis zur hinteren Rachenwand gebracht 
iiml dort angedrückt, während der Patient einen nasalen Ton 
miautet. 

IL Position. 

Die Kissen werden nach aufwärts gedreht und der Stiel etwas 
gesenkt. Dadurch lieht sich der Schnabel und gleitet hinter das 
Qaumeneegel. 

III. Position. 

Dte linke Hand fixirt die beiden Flügel mit ihren Kissen 
leicht un der Oberlippe, während die rechte das proximale Ende 
dei Griffes gleichrnässig anzieht. Bald fühlt die Hand, wie dem 
Zuge das Velum einen energischen Widerstand entgegenbringt. 
In diesem Augenblicke stellt man den Haken durch Andrehen der 
Schraube fest. Damit die Längsstange des Hakens, die meist 
mitten im Munde hängt, uns nicht hinderlich ist, wird darauf, durch 
Verschieben an der senkrechten Metallstange nach oben, der Griff 
des Instrumentes aus dem Gesichtsfeld gebracht. — Manchmal wird 
es nothwendig, mich einigen Secunden den Griff noch etwas fester 
anzuziehen, wenn das Velum mehr und mehr nachgiebt. 

Auf diese Weise erreicht man einen solchen Abstand des 
Gaumensegels von der Pharynx wand , dass man die grttssten 
Spiegel zur Beleuchtung benutzen kann. — 

Die Sondirung des Nasenrachenraumes. 

■ ■ i ... i . Wenn man nach der soeben beschriebenen Methode den Gaumen- 

ImKw haken angelegt hat, nimmt man einen grossen, erwärmten Kehl- 
kopfspiegel und setzt ihn auf den Zungengrund auf. Bei der 
Anwendung des Gauraenbakens ist es aber nicht nothwendig, bia 
an die hintere Rachenwand mit dem Spiegel vorzurücken. Es ist 
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vielmehr besser, von einer weiter nach vorn gelegenen Stelle aus 
das Cavunibild aufzunehmen, da es so mehr en face und nicht so 
stark im Profil verkürzt erscheint. 

Die für den Nase nracln."iiraum brauch- 
baren Sonden müssen eine Gestalt haben, 
wie sie Fig. 45 neigt. Der Griff der 
Sonde wird aber nicht, wie alle bisher 
genannten Instrumente nach Art einer 
Schreibfeder angefasst, sondern wie ein 
Billardqueue, nur dass der Daumennagel 
unserem Gesicht zugekehrt ist. Fasst 
man ihn anders an, so ist es unbequem, ihn 
so tief zu senken, als es meist nöthig wird. 

Ist die Sondenspitze so weit vorge- 
rückt, dass sie im Spiegel erscheint, dann 
verlässt unser Auge die Sonde und ver- 
folgt ihre Bewegungen nur noch im Spiegel. 
Diese Bewegungen sind mit Ausnahme von 
rechts und links alle umgekehrt, so dass 
es einer ziemlichen Uebung bedarf, um 
trotz des irreleitenden Spiegelbildes die 
gewünschte Stelle berühren zu können. 

Die rein geistige Willensvorstellung, 
die in mir aufsteigt, wenn ich den Ent- 
schluss fasse, nach hinten oben zu gehen, 
unterstützt die richtige Intention meiner 
Handbewegung, so dass sie durch die 
Umkehrung im Spiegelbild weniger leicht 
irregeleitet wird. Am schwersten sind 
Theile der Choanen abzutasten. 

Das gewöhnlichste Object für die Sondenuntersuchung sind 
die Recessus der Tonsilla pharyngea, besonders der Recessus 
medius (Bursa pharyngea nach Thornwaldt) und die Rosen- 
müller sehen Gruben. 

Auch im Nasenrachenraum ist ebenso wie im Larynx die 
Sondirung die beste Vorübung für alle localtherapeutischeu und 
operativen Eingriffe. 

Die Palpation des Nasenrachenraumes. 

Die Untersuchung und Abtastung des Nasenrachenraumes ist 
ein unentbehrliches Hülfsmittel für die rhinologische (und otolo- 



gische) Diagnostik , das aber um so seltener gebraucht zu werden 
p&gtj jo geübter der Arzt in der Anwendung des Spiegels ist. 
Jedenfalls ist die rhinoaconische Untersuchung der tactilen ebenso 
'" überlegen, wie das Auge dem Finger. Die feineren Unterscheidungen 
kann man mit dem Fiugern gar nicht machen, so dass Ansamm- 
lungen von Schleim, weiche Cysten, Brückenbilduugen , Hyper- 
trophien der Schleimhaut an Vomer, blutende Stellen etc. gar nicht 
diagnosticirt werden könneu. Deshalb soll man die Fmgerunter- 
suchung des Cavums nur als einen Nothbehel!' für die Fälle benutzen, 
wo eine gründliche rhinoscopische Untersuchung nicht glücken 
will. Von diesem Gesichtspunkt aus bleiben eigentlich nur die 
jüngeren Kinder übrig. Bei Erwachsenen aber tritt die Noth- 
wendigkeit der Fingerpalpation ein, wenn man die Consistenz von 
Tumoren und deren Anheftungen oder Verwachsungen prüfen, oder 
die Anwesenheit von Fremdkörpern constatiren will. — 

Wie alt ein Kind sein muss, damit eine Fingerabtastung des 
Cavums mit Erfolg gemacht werden kann, lässt sich nicht allgemein 
angeben, da es nicht sowohl von der Grösse des kindlichen Nasen- 
rachenraums, als von der Kleinheit der Finger des Arztes ab- 
hängt. Ich habe schon Säuglinge so untersuchen sehen und selbst 
untersucht, natürlich mit dem kleinen Finger. 

Für gewöhnlich benutzt man aber den rechten oder linken 
Zeigefinger. Vielleicht ist der ausschliessliche Gebrauch des linken 
vorzuziehen, da derselbe bei den meisten Männern schwächer als 
der rechte gebaut ist. Bei sehr trockeuem Pharynx (in Folge von. 
Pharyngitis sicca) ist es besser, den Finger etwas mit Vaseline 
anzufetten. 

Die Technik der Untersuchung ist sehr einfach. Wenn man 
mit dem linken Zeigefinger untersuchen will , so stellt mau den 
kleinen Patienten so vor dem eigenen Körper auf. dass sein Ge- 
sicht auf deu linken Arm des Arztes sieht, und drückt mit dem 
rechten Arm den Kopf des Kindes fest an den eigenen Leib an- 
Besteht die Befürchtung, dass das Kind vielleicht Neigung zum 
Beissen hat, so führt man einen Finger 
der freien rechten Hand zwischen die 
Zähne, doch so, dass man die Unterlippe 
etwas mitstülpt. Wenn der Kleine dann 
beissen will, so thut er sich selbst weh, 
und steht rasch wieder von diesem Ver- 
suche ab. Man kann sich aber auch zum 
Schutz der Finger eine metallene Hüls« 




Fig. 47. 
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(s. Fig. 47) darüber stülpen. Doch scheint es vorteilhafter, diese 
Hülse auf den nicht untersuchendem Finger, der nur zwischen den 
Zähnen steckt, zu ziehen, als den zur Abtastung bestimmten 
Zeigefinger damit zu bekleiden. Denn der Metallfinger hemmt die 
freie Bewegung zu sehr. Die Hände des kleinen Patienten muss 
eine andere Person festhalten. — 

Besonders hervorzuheben ist noch, dass die ganze Unter- 
suchung sehr schnell aber nicht gewaltsam vorgenommen werden 
rauss. So lange eben der Pinger im Munde weilt, ist das Kind 
nicht im Stande zu atbmen. Man gehe also rasch mit dem linken 
Zeigefinger bis an die hintere Pbarynxwand und drücke die 
Kuppe leicht ans Velum an. In dieser Stellung warte man einige 
Secunden. Oft gieht das Gaumensegel nach, und die Passage für 
den Finger wird frei. Lässt aber die Spannung des Gaumen- 
segels nicht nach, so überwinde man sie einfach, 

Zur Orioiitinuig- für den Finger, der ziemlich fest von den 'jjj^gjjjjjj* 
contrabirten Nasenrachentheilen eingeschlossen wird, dient vor I ""'^" JI " 
Allem das Septum. Dicht neben ihm fühlt man die beiden runden 
Vorsprünge der unteren Muscheln, Zu beiden Seiten des Cavums 
sind die knorpeligen Tubenwülste fühlbar, meist dem Finger durch 
die Zusammenschnürung aller Theile sehr genähert. Vor Allein 
wichtig aber ist die digitale Untersuchung zur Entscheidung der 
Beschaffenheit des Rachendaches. Dasselbe soll sich glatt anfühlen, 
besonders an den Halbbogen, die die Ohoanen nach oben be- 
grenzen. Sind diese Bogen nicht frei zu fühlen , so handelt es 
sich um eine Hyperplasie der Rachenmandel, eieren Theile von 
dem Fornix des Cavums bis in die Choane hineinhängen. Die 
Rachenmandel selbst aber oder ihre Hyperplasie, die man auch 
als adenoide Vegetationen bezeichnet, fühlt sich sehr weich und 
sueculent an. Es ist, als oh man den Finger in einen Haufen 
Regenwürmer steckt. 

Beim Herausgehen des Fingers drehe man denselben so, dass 
seine volare Fläche halb nach der Pharynxhiiiterwaml gewendet J 
ist. So kann man diese noch abtasten, und hat nicht nothig, noch 
einmal mit dem Finger einzugehen, — Nicht zu vermeiden sind 
leichte Blutungen aus der Schleimhaut, besonders aus der Rachen- 
mandel. Sie stehen aber stets von selbst nach einigen Minuten. 
Auch eine leichte Dehnung des Velums kann vorkommen, die sich 
aber in kürzester Zeit zurückbildet. "Wegen dieser Ereignisse ist 
die digitale Abtastung des Nasenrachenraums stets ans Ende der 
ganzen Untersuchung zu setzen. 
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Besondere Kopfstellungen. 

Die Schwierigkeiten der Untersuchung, die auch der geübte 
Rhinoscopiker nicht immer überwinden kann, haben einige Aerzte 
auf die Idee gebracht, dem Patienten eine besondere Kopfstellung 
zu geben, damit man auf diese Weise leichter zum Ziele käme. 

■ Dolirn ersann die Untersuchung bei hängendem Köpft, 

eine Stellung, die bisher in der grossen Chirurgie gebraucht wurd>>, 
wenn man das Hin einfli essen von Blut in die Trachea verhüten 
wollte. Diese Stellung hat aber viele Nachtheile und Dohrn 
selbst will sie nur für seltene, besonders operative, Falle angewandt 
wissen. Wir beben nur hervor: dass man dazu an Stelle eines 
Stuhles eine passende Lagerstatt braucht, dass der Patient diese 
Lage nur wenige Minuten aushält, weil ihm das Blut zu stark in 
den Kopf steigt, dass alle sichtbaren Theüe des Kopfes durch 
die Stauung stark hyperänisch werden, und dass sie endlich ohne 
Anwendung des Gaumenhakens kaum ausfuhrbar ist. 

i Vohsen benutzte Rotationen des Kopfes. Durch dieselben 

wird der eine hintere Gaumenbogen der Wirbelsäule etwas ge- 
nähert, der andere aber bekommt einen grossen Abstand von der- 
selben. Diese Abstntidsvergrösserung erleichtert, in gewissen 
Fällen, das Einbringen des Spiegels in den Nasenrachenraum und 
ermöglicht, etwas grössere Spiegelnummern zn benutzen. Freilich 
muss man in 2 verschiedenen Positionen (bei nach rechts und dann 
nach links gedrehtem Kopf) untersuchen, und die so gewonnenen 
Bilder componiren. 

Es will mir aber scheinen, dass diese bisher angeführten 
Kopisteilungen die Untersuchung in schwierigen Fällen nicht 
Wesentlich erleichtern. Auch die Methode Vohsen, so praktisch 
sie für die Besichtigung der Seitent heile des Pharynx auch sein 
mag, erleichtert doch die Betrachtung der allerwichtig- 
sten Partie im Cavnm, des Fornix mit der Tonsilla 
pharyngea und des oberen Choanalrandes nicht. 

Zur Besichtigung dieser Theile habe ich die nach vorniiberge- 
nelgte Stellung des Kopfes am allerpassendsten gefunden. (S. Fig. 
48.) Die Untersuchung in dieser Stellung wird so vorgenommen, dass 
der Patient mit auf die Brust gesenktem Kinn vor dem auf dem 
Stuhl sitzenden Arzte steht. Die theoretischen Erwägungen , die 
mich zur Auffindung der Rhinoscople bei stehendem Patient 
und vom Überhängendem Kopfe geführt haben, sind in Ki 
folgende: 
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1) Das allerwichtigste Hinderniss für die erfolgreiche Aus- v n «hei 
Übung der Rhinoscopie ist das Velum. Je näher dasselbe der Met"™ 
hinteren ßachenwand anliegt, um so schwieriger wird die Unter- 




suchung. Ferner je höher dasselbe in den Nasenrachenraum 
hinaufgezogen wird, um so unvollkommener muss der Einblick ins 
Cavum werden. Das Gaumensegel fällt aber am meisten und am 
leichtesten herab, wenn der Kopf nach vom gesenkt ist, wie sich 
jeder an seinem eigenen Gaumensegel überzeugen kann. 

Zugleich aber vcrgrttssert sich der Abstand von der hinteren 
Baehenwaitd. Dadurch wird also das wichtigste Hindemiss für die 
rhinoscopische Untersuchung beseitigt, und Platz für die Einführung 
s ziemlich grossen Spiegels geschaffen, 

2) Die Ansicht von jeder Fläche ist um so unvollkommener, 
je mehr wir dieselbe im Profil sehen. Den oberen Theil der 
hinteren Rachenwand sehen wir aber bei der gewöbnlichen 
Stellung des Kopfes, sehr stark im Profil verkürzt, so dass die 
mehrere Centimeter lange Strecke auf den Raum von '/« cm °^ 
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zusammengedrängt ist. Ferner musa bei dieser starken Profilansicht 
jede Erhöhung, z. B. einige Granulationen oder der vorspringende 
Atlaskörper oder eine stärkere Schleimansanimlung, einen beträcht- 
lichen, hinter ihr liegenden Theil dem Auge verdecken, so dass 
es öfters unmöglich ist, sämmtlicher Theile der Pharynxhinterwand 
und desForuix durch die gewöhnliche Methode ansichtig zu werden. 
Vor Allem aber spielt die Rachenmandel dabei eine wichtige Rolle. 
Sie reicht bis auf die Hinterwand des Pharynx und hängt uft tief 
über die Choane herunter. Es ist also unausbleiblich, dass sie 
und ihre Recessus nicht bloss selbst stark im Profil gesehen werden 
müssen, sondern dass auch ihr Körper oft den oberen Theil der 
Mandel und den oberen Choanalrand verdeckt. 

Wenn man aber sich vergegenwärtigt, dass bei einem stark 
nach vorn gesenkten Kopfe die geradeauf steigende Linie der 
hinteren Rachenwand in einem nach vorn coneaveu Bogen ver- 
wandelt wird, und dass der obere Choanalrand nicht mehr der 
Hauptmasse der Rachentonsille vis-a-vis steht, sondern mehr nach 
unten ins freie Blickfeld rücken muss, und ferner die Rachen- 
mandel selbst und ihre Taschen nicht mehr in der senkrechten 
Verkürzung, sondern in einer fast en face erscheinenden Ansicht 
auftreten (s. Fig. 48), so wird man schon theoretisch erkennen, dass 
die stark nach vorn geneigte Kopf Stellung der gewöhnlichen 
Untersncliungsnrt In vielen Füllen überlegen sein muss. Wer 
sich aber dieser Methode bedienen will, darf sie in der Praxis nicht 
gleich ad acta legen, wenn er bei den ersten Versuchen nicht eben 
glänzend reussirt. Auch sie will gut geübt sein, und giebt erst ihre 
Früchte auf sorgsam gepflügtem und bestelltem Ackerfelde. — 

Ich habe auch schon in dieser Stellung operlrt, und dabei von 
Vortheil gefunden, dass das Blut nicht in den Kehlkopf, sondern 
vorn aus der Nase und zum kleineren Theil aus dem Munde läuft. 
Das Gesichtsfeld für die operativen Eingriffe bleibt also länger 
un beschmutzt, und man hat mehr Zeit zur Operation, da das Blut 
dem Patienten nicht in die Trachea läuft. 

Bei Operationen an der Choane aber scheint es vorteilhafter, 
mich angelegtem Uaumenhnkeii, bei stark nach rückwärts ge- 
neigtem Kopfe zu operiren. Die Gründe dafür werden nach den 
eben vorausgegangenen Auseinandersetzungen von selbst einleuchten. 
Der Gaumenbaken aber wird bei nach rückwärts gelegtem Kopfe 
nothwendig, weil sonst das Velum, seiner Schwere folgend, hinten 
auf die Racbenwand fällt und dem Auge den Zugang zum Cavum 
verschliesst. 
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Das normale rhinoscopische Bild. 

Wie schon oben erwähnt, ist das rhinoscopische Bild, wie es > 
Figur 49 darstellt, ein Combinationsbild aus mehreren Einzelbildern, i 
Auch ist es nicht das vollständige Bild, was man bei den einzelnen 
Spiegelbildern im Cavum sehen kann, insbesondere fehlt ein Theil 
der hinteren Rachenwand. Doch ist es nicht möglich, Choaue, 
Rachenwand und Tubelwiilste in dieselbe Zeichnung zu bringen; 
denn sie liegen nach 3 Richtungen auseinander. 

Die Beschreibung des rhinoscopischen Spiegelbildes sollte 
eigentlich mit der hinteren Rachenwand beginnen, da man diese 
zuerst im Spiegel erblickt, doch ist es für den Lernenden vorteil- 
hafter, sich das Bild des Naso- 
pharynx vom Septum ausgehend 
klarzumachen. Das Septum näm- 
lich ist das am meisten charak- 
teristische Gebilde im ganzen 
Nasenrachenraum und mit nichts 
Anderem zu verwechseln. Des- 
halb suche der Spiegelude immer 
zuerst die Nasenscheidewand auf, 
und orientire sich von dort aus 
über die anderen Gebilde. Da- 
mit man aber die Nasenscheide- 
waud sieht, ist es nothwendig, dass der Spiegel mehr vertical wie 
horizontal gestellt und der hinteren Rachenwand möglichst nahe 
gehalten wird. 

Das Septum präsentirt sich als eine genau iu der Mittellinie 
gelegene, biconcave, unter normalen Verhältnissen blassrothe 
Knochenleiste, an deren lateralen Rändern die Choanen, zwei 
länglich ovale Höhlen, sichtbar werden. 

So häufig die Deviationen der Nasenscheidewand in ihrem vor- 
deren Theile sind, so selten sind Schiefstellungen derselben in der 
Gegend der Ciioane. In den Choanen sieht man mehrere birn- 
oder blatt- oder kugelförmige, rosarothe Wülste. Diese stellen die 
hinteren Enden der Xaseninuscheln dar. Wenn sie mit Schleim 
belegt sind, sehen sie natürlich grau, und nicht roth, aus. Die 
oberste und kleinste Muschel ist nicht immer zu sehen, die mittelste 
stets und die unterste oft nur zur Hälfte. Dann bedeckt die an- 
dere Hälfte der weiche Gaumen. 

Die beiden unteren Muscheln können auch im Nonmilen etwas 




Fig. 49. 



eptum. 
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aus der Choane heraus in den Rachen hineinragen. Zwiachei 
<=-den Muscheln liegen die dunkel erscheinenden Nasengänge. 
unterste ist oft durch das Velum, das ihn verdeckt, nicht sichtbi 

Weder die Muscheln, noch das Septum hahen bei den ver- 
schiedenen Menschen eine ganz gleiche Form. Leichte, graurothe 
bis dunkelrothe, halbovale Schleimhaut- Schwel hingen an den Seiten 
des Vomers von 1 — 5 mm Dicke sind so häufig, dass man sie noch 
zum normalen Bilde zählen darf. Auch die Muschelenden sind oft 
etwas kolbiger und dicker als das Normalbild (s. Fig. 49) augiebt. Vor 
Allem aber darf man nicht vergessen, dass diese Schleimhautschwel- 
lungen an Vomer und Muscheln sehr rasch ihr Volumen wechseln, 
so dass sie schon nach einer Minute verschwunden sein können. 

Hack wollte einen l'all von Schleimhautschwellunj,', der so stark war, 
dass er vorn bub der Nase heraushing-, operiren. Als er alier die Vorbereitungen 
zur Operation beendet hatte, war dieser Schleimhauttumor verschwunden! 

Rotirt man den auf die Scheidewand eingestellten Spiegel 
etwas nach aussen, so trifft das Auge auf einen starken, von aussen 
nach innen vorspringenden, rundlichen oder länglichen, röthlich- 
gelben Wulst, der in seinem unteren mittleren Theile eine blasse, 
manchmal auffallend annämiscbe, von Gelassen durchzogene, trichter- 
förmige, kirschkeriigrosse Oeff'muig trägt. Ersterer ist der Tubcn- 
wiilst, letztere der Tubeneingang. Derselbe wird von zwei Schleim- 
hautfalten begrenzt, von denen die vordere die Plica salpingo pala- 
tina, die hintere die Plica sulpingiiplmiyngea genannt wird. Zwischen 
diesen beiden Plicae erhebt sich der Levatorwulst. 

Hinter den Tubenwulsten und etwas nach aussen von ihnen 
liegen die Rosenmüllerschen Gruben. In ihnen sieht man fast 
immer einige Grübchen und Taschen nebst Resten von adenoidem 
Gewebe und, nicht selten, mehr oder minder solide Schleimhaut- 
brücken, die aus der Grube an den Tubenwulst ziehen. Bei der 
Durchtrennung dieser Brücken habe ich schon sehr ernste Blutungen 
auftreten sehen, so dass der galvanocaustischen Durch- 
schneidung derselben wohl der Vorzug zu geben sein wird. 

Vielleicht die schwierigste Untersuchung ist die des Raclien- 
daches, um so schwieriger, als die anatomischen Kenntnisse des- 
selben sehr dürftige zu sein pflegen. Um das Rachendach zu 
besichtigen, niuss der Spiegel weniger vertical als für die Choanen- 
hesichtigung, manchmitl fast horizontal eingestellt werden, so dass 
der Griff stark gehoben werden muss. Unter normalen Verhältnissen 
erscheint das Bachendach (Fornix) als eine leicht geröthete, ebene 
oder, bei Anwesenheit eines starken cytogenen Polsters, zerklüftete, 



wellige, nach hinten abfallende Fläche. Bei weitem die grösste 
Aufmerksamkeit bei der Untersuchung des Fornix erheischt die 
RachentonsHle oder dritte Mündel. 

Ad m. Der Mensch hat nämlich nicht 2, sondern 4 Handeln: die beiden 
Gaumenmandeln, die RacheiiriiiLiidel und diu Zungenmandel, d. i, die Masse 
von Balgdrüsen, die ani Zungengrund und in den Valleculae zwischen Zunge 
und Epigloltis liegen. Die .Rachenmandel, deren genaue Anatomie, Histologie 
und Pathologie wir vornehmlich Trautmann verdanken, besteht aus reticu- 
larem, mehr oder minder succnlentem Bindegewebe, dem massenhafte: lymphoiile 
Zellen eingelagert sind, und das eine grosse Menge acinöser I>riisi?'i und -iulitün.r 
Follikel enthalt. Der vordere Theil bat seine Grenze dicht hinter dem oberen 
Choanalrand, wo sich das Tonsill arge webe durch eine Furche von der übrigen 
Sehleimhaut absetzt. 

Ursprünglich besteht der grossere, vordere Theil der dritten Mandel aus 
5 — 6 ragittalen Leisten, welche in leichten, nach aussen convexen Bögen sich 
an ihrem hinteren Ende vereinigen. Von diesem Vereinigungspunkte ziehen 
dann noch 3 Leisten, die aber weniger miirkirt sind, zu den Rosenmüllerachen 
Gruben. 

Im Bilde bekommen wir selten eine normale und schön aus- 
gebildete Toitsilla pharyngea (Rachenmandel) zu sehen. Sie ist 
von sehr zartem Bau und betheiligt sich bei jedem Schnupfen, 
den wir als Kind acquiriren. Jede Entzündung aber macht bei ihr 
Schwellungen und Verwachsungen, so dass später die Zeichnung der 
5—6 Bogen oft gar nicht mehr kenntlich ist. Zwischen je zwei 
Bogen liegt ein Recessus. Der mittelste ist nicht bloss der grösste 
und tiefste, sondern auch wegen eines langen Streites zwischen 
Thornwaldt und Schwabach u. A. der berühmteste. 

Heute hat sich wohl die Mehrzahl der Aerzte dahin ausge- b 
sprechen, dass eine Bursa pharyngea, wie sie Luschka beschreibt 
und wie sie Thornwaldt sehr häutig beim normalen Menschen zu 
linden glaubte, nicht giebt, sondern dass der Recessus niedius der 
Rachenmandel diese Bursa repräsentirt. Wenn er nämlich in 
seinem oberen Theil durch eine Schleimhautbiiickc überdacht ist, 
so bekommt er natürlich das Aussehen von einer Tasche. 

Auch die Grösse und die Farbe der Tonsilla pharyngea wechselt 
wie die Schleimhaut der Muscheln. Sehr weiche Rachenmandel 
erweckt den Verdacht der Serophulose. (Trautmann.) 

Wenn nun auch die Grenze zwischen normaler und patho- 
logischer Gestalt der Rachenmandel keine bestimmte sein kann, 
da die Form derselben so überaus mannigfach ist, so giebt es doch 
einen sicheren Anhaltspunkt für die Entscheidung, ob Hyperplasie 
vorliegt oder nicht: nämlich die Beschaffenheit des oberen 
(.'hoanalraiidcs. 
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ig Wenn dieser nit-iit frei, sondern Tom Prü senge webe rei 
deckt ist, so bandelt es sieh stets um ii.v per» last isclie Kachel 
tonsilleil. In diesem Falle hangen dann die Massen, da sie ihn 
Ursprung, die Grenze des Fornix, nicht übersteigen können, vorhanj 
artig über den oberen Tlieil der Choane herab. In der perspe« 
tiviscben Verkürzung des Bildes sieht es freilich aus, als ob t 
drüsigen Massen aus der Choane herauswüchsen. — 

Es bleibt schliesslich noch ein Gebilde zu erwähnen, das | 
Autoren mit Unrecht vernachlässigen: die Hinterf lache 
Velunis. Auch diese kann man im Spiegel sehr genau betrachte 
und soll auch ihre Besichtigung nie versäumen. Tertiäre sypl 
litische Geschwüre haben dort einen ihrer Lieblingssitze. 

Die Untersuchung der Nebenhöhlen der Nase. 

I. Somtirung. 

Die Untersuchung der Stirnbein-, Keilbein- und Oberktefei 
höhle wird nur selten den Studenten beschäftigen, so dass wir d 
Untersuchungsmethode dieser Höhlen hier nur kurz berühren wollen. 

i. Die Stirnbeiiilittlile mündet meist mit einem feinen Kanal, nicht 

einfach mit einem Loch, in den Hiatus semilunaris unter dem vor- 
deren Ende der mittleren Muschel. Die Untersuchung der Stirn- 
beinhöhle gelingt in nicht seltenen Fällen in der Weise, dass man 
mit einer feinen Sonde unter den Kopf der mittleren Muschel 
geht und, leicht tastend, das Instrument nach oben schiebt, bis man 
in einen engen Kanal gelaugt. (Jurasz.J Doch ist es nicht in 
sehr vielen Fällen möglich, diesen Kanal, den man nicht sehen 
kann, aufzufinden. Es kommt aber auch vor, dass der Ausfüh- 
rungsgang gar nicht nach unten oder nach vorn ausmündet, son- 
dern nach hinten in der Richtung der Choane zu. In solchen 
Fällen kann es nie glücken, ihn von vorn zu sondiren. 

i- Die Kcilbeinliülile wird sondirt, indem man mit einer langen, 

geknöpften Sonde am Vomer entlang geht und zwar in der 
Richtung nach hinten und oben, ungefähr auf das Ende der mitt- 
leren Muschel zu. Bei Atrophie derselben kann mau die Keilbein- 
Öffnung auch sehen. 

■«- Die Obcrkiefi'i'biilile kann man nicht sondiren, wohl aber ihren 

Ausgang in die Nase abtasten. Die Oeffnung (oft auch giebt es 
zwei) der Highmorshöhh: Hegt im mittleren Nasengang. Bei cocaini- 
sirter Schleimhaut ist sie manchmal eu sehen. Will man sie mit der 
Sonde aufsuchen, so muss man die Spitze der Sonde etwa l /, — 1 cm 



■winklig abbiegen. Man fühlt dann beim Abtasten de.i mitt- 
leren Nasenganges, wie man mit dem abgebogenen kurzen Theil 
in ein Loch, den Hiatus semilunaris der Highmorshöhle, füllt. 

II. Die Durchleuchtung. 

Eines der wichtigsten diagnostische» Hülfsmittel für die Unter- e 
Buchung der Kieferhöhle ist die von Voltolini angegebene Durch- i^ 
leuchtung geworden. 

Man bedarf dazu eines hellglühenden ektrisehen Glühlämpchens. v 
Vohsen hat eine besondere Form von Glühlampen dazu ange- 
geben, wo clie kleine Mignonlampe noch mit einer dicken Glashalb- 
kugel überdacht ist, damit die schnell warm werdende Lampe die 
Mundtheile nicht verbrennen kann. Dieses Instrument ist zwar 
sehr zweckmässig, doch kommt man auch ohne dasselbe aus, Es 
ist gar nicht nöthig, den Patienten vor dem Heisswerden der 
Glühlampe zu schützen, da man zur vollständigen Untersuchung 
nicht mehr als 2 — 3 Secunden braucht. In einem so kurzen Zeit- 
raum wird aber die Lampe nicht so warm, dasB sie der Zunge des 
Patienten lästig werden kann. Ich benutze oft die elektrische 
Glühlampe von Meissen, wie sie auf der Fig. 3 abgebildet 
ist, nachdem ich die darauf sitzende Metallhülse abgezogen 
habe. Die Durchleuchtung selbst erfordert gar keine Technik, 
nur vergesse man nicht, Zahnplatten uud ähnliche Prothesen vorher 
zu entfernen. Man steckt dem Patienten einfach das Lämpcben 
in den Mund und lässt ihn die Lippen fest darüber schliessen. 
Nachdem das Zimmer rollständig verdunkelt ist, lässt man 2 — 3 
Secunden den Strom durch das Lämpchen gehen. So lange das- 
selbe glüht, erscheinen die Oberkiefer bis zum Orbitarande rosig- 
roth durscheinend, wie die gegen die Sonne gehaltenen Fingerränder. 
Oft auch, besonders hei Mädchen und Frauen mit zartem Knochen- i 
hau, leuchten sogar die Pupillen roth auf. Ein absolutes Maass, *" 
wie hell die Oberkieferhöhle aufleuchten soll, giebt es nicht, sondern 
man kann nur den Grad der Durchleuchtung zwischen den beiden 
Gesichtshälften vergleichen. Vor Allem achte man dabei auf 
den unteren Augenrand. Leuchtet dieser auf der einen Seite roth, 
während er auf der anderen dunkel bleibt, so ist mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen, dass die dunkel gebliebene Kieferhöhle 
einen fremdartigen Inhalt hat. (Eiter, Cyste oder Neoplasma.) 
Der Irrthum. der die Aerzte Hunderte von Jahren gefangen hielt, 
dass sich Empyem des Antrum Highmori durch Vorwölbung des 
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Oberkieferknochens kund geben müsse, ist jetzt endlich bea 
und zum Theil verdanken wir diesen Fortschritt der diagnostische 
Feinheit der Durchleucbtungsmethode. 

Die Durchleuchtung der Stirnhöhle wird so vorgenommen 

■ dass man über ein Glühlämpchen eiuen Cylinder aus Holz oder 

' Gummi stülpt, damit die ausbrechenden Lichtstrahlen abgefangen 

werden, und die Lichtung des Gunmiicylinders gegen den inneren 

Augenwinkel, schräg nach oben zu, fest eindrückt. fVohsen.) 

Praktische Erfolge scheinen mit dieser Methode bei der Stirn 
höhle nicht erzielt werden zu können. Denn diese Höhle durch 
leuchtet nur schlecht, und ist bei den einzelnen Menschen von ! 
verschiedener Grösse und Ausbildung, [manchmal fehlt sie auf eine 
oder auf beiden Seiten ganz und gar,] dass man aus einer Ver 
gleichung der beiden Gesichtshälften in Bezug auf die ,, Durch 
leuchtbarkeit" der Stirnhöhlen schwerlich gewichtige diagnostisch 
Schlüsse ziehen kann. 

Die Ki'il luinliöhlc ist bis jetzt noch nicht durchleuchtet worden 



Anhang. 

Desinfection der für die laryngo- und rhinoscopische 
Untersuchung nothwendigen Instrumente. 

In der gegenwärtigen Zeit, wo die Ansteckungsmöglichfcei 
von Diphtherie, Syphilis, Tuberculose etc. nicht mehr in Fraj 
zogen werden darf, ist es eine der vornehmsten Pflichten des Arztes 
seine Instrumente aseptisch zu erhalten. Das gilt natürlich s 
von den in den Hals und in die Nase eingeführten Instrumenten 

Die widerstandsfähigeren Instrumente, als da sind: Nasen 
specula, Nasensonden, Gaumenhaken, Spatel etc. lassen sich i 
einfach dadurch desinficiren, dass man sie 5 Minuten lang in kochendem 
Wasser läset, und dann mit reiner Verbandwatte abreibt und trockne 
Die Spiegel aber halten ein 5 Minuten langes Koche 
nicht aus, ohne rasch zu verderben. Ein blosses flüchtij 
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Eintauchen aber ins lieisse Wasser, wie die Fingerspitzen in den 
"Weih Wasserkessel, kann die Bakterien nicht tödten, wie vielfache 
Unter Buchungen festgestellt haben. Auch das einfache Eintauchen 
in eine authentische Flüssigkeit erfüllt unsere Forderung nicht, 
Es ist deshalb in allen besseren Kreisen, welche die Ausgabe be- 
streiten können, empfehlenswerth, dass sich der Kranke einen 
eigenen Laryns Spiegel kauft, falls er öfters laryngoscopirt werden 
muss. In der Poliklinik von Baratoux (Paris) habe ich sogar zu 
meinem grossen Erstaunen gesehen, dass jeder dieser gratis be- 
handelten Patienten im Vorzimmer ein sorgfältig desinficirtes 
Naseuspeculum , eineu Mundspatel , einen Kehlkopf- und einen 
Nasen rächen spie gel erhält. Nach Beendigung der Untersuchung 
werden diese Instrumente im Vorzimmer wieder abgegeben, und 
kommen sofort in einen Daniptsterilisationsapparat. Dieses Ideal 
lässt sich bei uns, aus Mangel an Geldmitteln, wohl selten nach- 
ahmen. 

Immerhin ist es möglich, seine Spiegel in genügender Sauber- 
keit zu halten, wenn man sie nach und vor jedem Gebrauch in 
reines Wasser oder Carbolsiiurelösung taucht, und sie dann fest 
mit einem weichen, reinen Leinentuch abreibt, besonders auch 
die Spalten auswischt und den Stiel absäubert. Auf der glatten 
Metalltläche werden am leichtesten auf mechanische Weise alle 
anhaftenden Bestandteile entfernt. Für die an Syphilis und Tuber- 
culose Leidenden ist es aber eine unabweisbare Forderung, beson- 
dere Spiegel reservirt zu halten, die man am besten durch ver- 
schiedenfarbige Holzgriffe kennzeichnet. 
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To avoid (ine, ihla hooh abould be returned 
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